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RESUMO 
 
Introdução: A sintomatologia depressiva e a fragilidade são problemas comuns 
nos doentes com doença renal crónica terminal (DRCT) em diálise, estando intimamente 
associados à diminuição da qualidade de vida e da adesão aos planos terapêuticos, o 
aumento da morbilidade, hospitalizações e morte. A falta de adesão ao plano terapêutico 
é também considerada um problema importante na DRCT e está associada ao aumento 
da morbilidade e da mortalidade, com o aumento desproporcional dos custos dos 
cuidados de saúde. De facto, a terapia para substituição da função renal (TSR) bem-
sucedida depende da adesão dos doentes aos diferentes aspetos do plano terapêutico, 
entre os quais: 1) adesão ao tratamento farmacológico complexo, 2) adesão às sessões 
de diálise, 3) adesão às recomendações dietéticas e 4) adesão às restrições de ingestão 
de líquidos. 
Objetivo: O objetivo geral deste trabalho é analisar algumas das questões 
centrais no tratamento do DRCT em hemodiafiltração on-line (OL-HDF), nomeadamente 
a sintomatologia depressiva, fragilidade e adesão aos planos terapêuticos. Assim sendo, 
neste estudo foram propostos os seguintes objetivos: 1) avaliar a prevalência da 
depressão num grupo de doentes renais em OL-HDF, assim como as variáveis 
associadas; 2) avaliar a prevalência da fragilidade e a sua associação a variáveis 
sociodemográficas, e marcadores clínicos e laboratoriais em doentes em OL-HDF; 3) 
avaliar o grau de adesão aos diferentes aspetos do plano terapêutico em doentes em OL-
HDF; 4) adaptar culturalmente e validar o End Stage Renal Disease Adherence 
Questionnaire (ESRD-AQ); e 5) identificar marcadores biológicos e bioquímicos 
associados à não adesão aos diferentes aspetos do plano terapêutico.  
Material e métodos: Neste estudo, foram avaliados 212 doentes com DRCT em 
tratamento com OL-HDF, distribuídos por três centros de diálise localizados na região 
norte de Portugal: 1) Clínica de Hemodiálise SA-NephroCare Maia – Porto, 2) Clínica de 
Hemodiálise Gondomar – Porto e 3) Clínica de Hemodiálise Felgueiras – Barcelos. Os 
dados sociodemográficos, clínicos e bioquímicos foram recolhidos dos processos clínicos 
dos doentes. As escalas que usamos para o nosso trabalho foram as seguintes: 1) 
Geriatric Depression Scale (GDS), 2) Simple FRAIL scale, 3) ESRD-AQ, 4) Lubben Social 
Network Scale (LSNS-6), 5) Mini-mental State Examination (MMSE), 6) Kidney Disease 
Quality of Life Instrument (KDQOL), 7) Beck depression inventory (BDI) e 8) Charlson 
Comorbidity Index (CCI). Os estudos foram aprovados pela Comissão de Ética das 
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clínicas de diálise, todos os doentes foram previamente informados sobre os objetivos 
dos estudos e assinaram o consentimento informado.  
Resultados: Neste trabalho, encontramos uma prevalência de 28,9% de 
doentes com sintomatologia depressiva e uma correlação negativa com o suporte social e 
a idade mais avançada. Encontramos ainda uma prevalência de fragilidade elevada, com 
28,9% de doentes frágeis e 54,2% de doentes pré-frágeis. A maior prevalência da 
fragilidade verifica-se nos doentes mais idosos, no género feminino e em doentes com 
declínio cognitivo, com sintomatologia depressiva e/ou com diabetes e hipertensão 
associadas. O instrumento “The Portuguese version of End-Stage Renal Disease 
Adherence Questionnaire” (PESRD-AQ), após tradução e adaptação para Portugal, 
permitiu evidenciar uma prevalência de 72,4% de não adesão aos planos terapêuticos, 
distribuídos por 6,5% de não adesão às sessões de diálise, 15,7%, de não adesão à 
medicação, 50,3% de não adesão às restrições de ingestão de líquidos e 56,2% de não 
adesão às restrições alimentares. Além disso, encontramos uma diminuição dos níveis de 
hemoglobina e um aumento de ferritina nos DRCT não aderentes ao regime alimentar e 
ainda uma relação entre o aumento do ganho de peso interdialítico (GPI) e Kt/V nos 
doentes não aderentes às restrições de líquidos.  
Conclusões: Este trabalho demonstrou que a sintomatologia depressiva, 
fragilidade e não adesão ao plano terapêutico são problemáticas de saúde importantes 
nos DRCT, dada a sua frequência e o seu impacto em termos de resultados no domínio 
da saúde. De facto, encontramos uma prevalência elevada da sintomatologia depressiva, 
que foi relacionada com um suporte social reduzido, assim como a diminuição da 
creatinina sérica e da massa muscular. De igual modo, os nossos resultados confirmaram 
que a fragilidade é uma condição altamente prevalente em doentes com DRCT, 
principalmente do género feminino, e que também está associada à sintomatologia 
depressiva, declínio cognitivo, presença de HTA e alteração dos marcadores nutricionais. 
Por fim, os nossos resultados demonstraram que o PESRD-AQ apresentou uma 
confiabilidade e validade aceitáveis, sendo o nosso contributo essencial para permitir que 
os profissionais de saúde disponham de um instrumento válido que torne possível avaliar 
todos os aspetos da adesão ao plano terapêutico dos doentes com DRCT. 
Em função dos nossos resultados, podemos afirmar a necessidade de fazer uma 
avaliação compreensiva e periódica aos DRCT, focada na sintomatologia depressiva, 
fragilidade e não adesão ao plano terapêutico. Desta forma, seria possível atuar 
precocemente, referenciar os doentes para outros profissionais da equipa de saúde ou 
intervir nas áreas problemáticas. Através do envolvimento da família, amigos e membros 
da comunidade do doente com DRCT em programas psicoeducativos, ou através da 
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implementação de programas personalizados (médicos, psicológicos, farmacológicos, 
sociais, nutricionais, de treino cognitivo ou físico, ou de reabilitação) que visem reverter 
ou atrasar as situações adversas, poder-se-á tentar reduzir o risco de institucionalização, 
hospitalização e morte dos doentes com DRCT.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Fragilidade, depressão, adesão, diálise, doença renal crónica 
terminal. 
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ABSTRACT 
 
Background: Depressive symptoms and frailty are a common problem in 
patients with end-stage renal disease (ESRD) under dialysis. These problems are closely 
associated with decreased quality of life, adherence to medical plan, increased risk of 
hospitalization, morbidity and mortality. No-adherence to medical plan is recognized as an 
important problem in patients with ESRD under dialysis, it has been associated with 
increased morbidity and mortality, resulting in disproportionate high cost of care. The 
success of renal replacement therapy depends on the adherence of patients to the 
different aspects of the medical plan, which includes 1) adherence to complex drug 
regimen, 2) adherence to dialysis sessions, 3) adherence to dietetic recommendations 
and 4) adherence to restriction of fluid intake. 
Purpose: We aimed to evaluate some central issues in the treatment of the 
ESRD patients under online hemodiafiltration (OL-HDF) such as; depressive symptoms 
frailty and adherence to medical plan. The specific objectives were: (1) evaluate the 
prevalence of depression in a group of renal patient under OL-HDF, and its associated 
variables; (2) evaluate the prevalence of frailty and its association with sociodemographic 
variables and clinical and laboratory markers in OL-HDF patients; (3) evaluate the degree 
of adherence to the different aspects of medical plan in OL-HDF patients; 4) culturally 
adapt and validate the “End Stage Renal Disease Adherence Questionnaire” (ESRD-AQ) 
and 5) Identify biological and biochemical markers associated with non-adherence to 
different aspects of medical plan. 
Methods: We performed a cross-sectional study with 212 ESRD patients under 
OL-HDF, distributed in three dialysis centers located in the North of Portugal: 1) 
Hemodialysis Clinic SA-NephroCare Maia – Porto, 2) Gondomar Hemodialysis Clinic – 
Porto, 3) Felgueiras Hemodialysis Clinic – Barcelos. Sociodemographic, clinical and 
biochemical data were collected from the patient’s records. We used the following 
instruments: 1) Geriatric Depression Scale (GDS), 2) Simple FRAIL scale, 3) ESRD-AQ, 
4) Lubben Social Network Scale (LSNS-6), 5) Mini-mental State Examination (MMSE), 6) 
Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL), 7) Beck depression inventory (BDI) 
and 8) Charlson Comorbidity Index (CCI). These studies have been approved by the 
ethics committees of the involved dialysis clinics. The patients were informed about the 
aim of this study and signed consent.  
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Results: Our work confirmed a prevalence of 28.9% of patients with depressive 
symptoms and a negative correlation with social support score and older age. In addition, 
we found a prevalence of 28.9% of frail patients and 54.2% of pre-frail patients and a 
higher prevalence of frailty in older patients, females, patients with cognitive impairment, 
depressive symptoms and/or with associated diabetes and hypertension. After the 
translation and adaptation of the instrument to Portugal, “The Portuguese version of the 
End-Stage Renal Disease Adherence Questionnaire” (PESRD-AQ), the results showed a 
prevalence of 72.4% of non-adherence to medical plans, with a 6.5% of non-adherence to 
dialysis sessions, 15.7% non-adherence to medication, 50.3% to restrictions of fluid intake 
and 56.2% to dietary restrictions. Fluid and dietary restriction recommendations were the 
most difficult to follow by dialysis patients. We also found a decrease in hemoglobin levels 
and increase of ferritin in non-adherent to dietary restriction and association between 
increased interdialytic weight gain and Kt/V in non-adherent to fluid restrictions patients.  
Conclusions: This study demonstrated that depressive symptoms, frailty and 
non adherence to the therapeutic plan are important health problematics in the ESRD 
patients, due to their frequency and impact on health outcomes. 
We found a high depression rate, which is associated with low social support and 
decreased muscle mass and creatinine serum levels. Our results also confirmed that 
frailty is a highly prevalent condition in ESRD patients, particularly in female patients and it 
is associated with increased depressive symptoms, cognitive decline, hypertension and 
modified nutritional markers. Finally, our results showed that PESRD-AQ, which 
presented an acceptable reliability and validity, is a valid tool to be used for adherence 
evaluation by Portuguese-speaking dialysis patients to assess all aspects of adherence to 
medical plan.  
According to these results, we can highlight the need to complete a 
comprehensive and periodic evaluation of ESRD patients, focusing on depressive 
symptoms, frailty and non-adherence to medical plans. This would allow to act in early 
stages and so to refer to other professionals of the health team or to intervene in the 
problematic areas. Involving family, friends and community members of the patient with 
ESRD in psychoeducational programs or implementing personalized programs (medical, 
psychological, pharmacological, social, nutritional, cognitive or physical training, or 
rehabilitation), aimed at reverse or delay adverse events, seeks to reduce the risk of 
institutionalization, hospitalization and death of ESRD patients.  
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I. INTRODUÇÃO 
 
 
Atualmente, a nível mundial, tem-se observado um aumento da esperança de vida 
e uma diminuição sustentada das taxas da fecundidade, o que se reflete no 
envelhecimento da população. Globalmente, em 2017, o número de pessoas com mais 
de 60 anos era de 962 milhões, prevendo-se que em 2050 atinja os 2,1 milhares de 
milhões (Departament of Economic and Social Affairs [DESA], 2017). Na Europa, 25% da 
população tem já mais de 60 anos de idade e prevê-se que em 2050 esta percentagem 
atinja os 35% (DESA, 2017). O aumento da esperança de vida da população está 
associado a diferentes factores; entre os mais importantes estão as iniciativas 
relacionadas com a promoção da saúde pública, que têm vindo a incentivar mudanças no 
estilo de vida, a melhoria das condições higieno-dietéticas e o aumento da facilidade de 
acesso ao sistema de saúde. Adicionalmente, os avanços tecnológicos e os 
procedimentos médicos têm resultado numa diminuição da mortalidade e no aumento da 
longevidade, particularmente em indivíduos com doenças não transmissíveis (DNT) 
“World Health Organization” (WHO) (World Health Organization [WHO], 2015). 
Este aumento da esperança de vida permite às pessoas mais velhas saudáveis 
aproveitarem os anos de vida adicionais e realizar as atividades que tinham pendentes, 
dedicarem-se a passatempos ou à família, inclusivamente retomar os estudos ou iniciar 
novas carreiras. Contudo, nem todas as pessoas mais velhas conservam um estado de 
saúde que lhes permita manterem-se socialmente ativas, pois algumas enfrentam novas 
dificuldades devido às DNT e aos problemas relacionados com o envelhecimento. Entre 
os fatores de risco associados ao desenvolvimento de DNT estão o consumo de tabaco e 
álcool, dieta não saudável e pouca atividade física, que estão relacionados com o 
excesso de peso, e aumento da tensão arterial (TA) e dos níveis de colesterol. 
Dentro do grupo das DNT, estão as doenças cardiovasculares (DCV), a diabetes, 
as doenças respiratórias crónicas (DPC) e o cancro. A nível mundial, as DNT são 
responsáveis por 70% da morte de pessoas com idades entre os 30 e 70 anos. No ano 
de 2016, as DNT representaram 18% de risco de morte prematura. Em Portugal, em 
2015, 86% das causas de morte entre os 30 e os 70 anos foram por DNT e o risco de 
morte prematura por DNT foi de 11,1% (WHO, 2017, 2018).    
Para além das DNT que afetam a população idosa, podemos encontrar outros 
problemas relacionados com o envelhecimento, nomeadamente fragilidade, depressão e 
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polimedicação, que estão associados à diminuição na adesão e/ou ao abandono do 
tratamento, do que resulta o aumento das complicações associadas às DNT.  
A fragilidade está associada ao declínio das funções físicas e cognitivas, o qual, 
sem uma intervenção atempada, tem tendência a aumentar com o passar dos anos, 
devido à acumulação de alterações fisiológicas que vão afetando os diferentes aparelhos 
e sistemas do organismo. É uma condição que limita a capacidade de realizar as 
atividades básicas e instrumentais da vida diária, o que tem como consequência a 
incapacidade de satisfazer as necessidades básicas e, por sua vez, causa a diminuição 
da qualidade de vida, o aumento do risco de quedas, hospitalização, incapacidade, 
institucionalização e morte (Fried et al., 2001).  
Num estudo internacional sobre a fragilidade, com informação obtida da base de 
dados Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), no qual participaram 
pessoas com mais de 50 anos de 15 países europeus, foram analisados 50.351 
indivíduos não institucionalizados. Os resultados deste estudo demonstram que 5,45% 
dos indivíduos do sexo feminino eram frágeis, 16,47% pré-frágeis e 19,63% 
apresentavam limitações severas; nos indivíduos do sexo masculino, estas percentagens 
foram de 2,15%, 7,42% e 16,30%, respetivamente. No mesmo estudo, Portugal foi 
analisado autonomamente, tendo-se verificado que 8,12% dos indivíduos do sexo 
feminino eram frágeis, 28,85% pré-frágeis e 21,50% apresentavam limitações severas; 
nos indivíduos do sexo masculino, estas percentagens foram de 3,26%, 11,25%, e 
13,58%, respetivamente (Romero-Ortuno, Fouweather, & Jagger, 2013).  
A fragilidade é uma síndrome geriátrica frequente nas pessoas idosas, sobretudo 
em idades muito avançadas, que aumenta o risco de morte (Kane, Shamliyan, Talley, & 
Pacala, 2012). A identificação precoce da fragilidade permite a implementação de 
intervenções para diminuir e/ou mitigar a fragilidade, reduzindo assim o risco de 
institucionalização, hospitalização e morte. Algumas DNT apresentam sintomatologia 
semelhante às manifestações de fragilidade, entre as quais a doença renal crónica 
(DRC), uma doença muito complexa e que altera várias funções fisiológicas do 
organismo. Esta patologia tem como principais fatores de risco a diabetes e a hipertensão 
arterial (HTA) nas pessoas idosas e o seu diagnóstico é efetuado através da deteção da 
diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG) e do aumento da taxa de excreção da 
albumina (TEA), o que reflete a diminuição da função renal. 
Para detetar alterações nos valores de TFG e TEA e atuar precocemente, os 
doentes com DRC são monitorizados periodicamente, permitindo aos profissionais de 
saúde tomar as melhores decisões clínicas para preservar a função renal e, se possível, 
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prevenir a sua evolução para doença renal crónica terminal (DRCT) (Levin et al., 2013). É 
importante destacar que existe uma diminuição normal da função renal associada ao 
processo de envelhecimento caracterizada pela diminuição da função renal, mas sem 
albuminúria (Wouters, O'Donoghue, Ritchie, Kanavos, & Narva, 2015).  
Com o processo de envelhecimento, podem aparecer outras condições comuns, 
nomeadamente a depressão, que é subestimada e pouco avaliada por rotina. Esta 
patologia tem como principais sintomas a tristeza, alterações de humor e sensação de 
vazio. 
Nos doentes com DRCT, a sintomatologia depressiva pode ser associada a outras 
condições médicas ou à toma de fármacos, principalmente os que atuam sobre o sistema 
nervoso central. Os tipos de depressão encontram-se descritos no Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais (American Psychiatric Association [APA], 2013). 
Sendo a população com DRCT maioritariamente idosa, uma grande parte 
apresenta outras comorbilidades, pelo que são doentes com elevado número de 
fármacos prescritos e regimes terapêuticos complexos.  
Embora os idosos sejam mais aderentes à medicação do que os mais novos, 
existem fatores associados à não adesão, nomeadamente dificuldades físicas, cognitivas 
e psicológicas, que dificultam a toma da medicação (Figueiredo et al., 2016).  
Presentemente, o termo polimedicação é usado para definir a toma de vários 
medicamentos, mas o número de medicamentos a partir do qual se considera a 
polimedicação varia segundo os autores. Além disso, este termo também é utilizado para 
definir a prescrição de medicamentos desnecessários (Gnjidic et al., 2012; Munger, 
2010). A não toma de pelo menos 80% das doses de fármacos ou excesso dos mesmos 
sem respeitar a prescrição médica estão catalogados como não adesão terapêutica. 
Adicionalmente, é sabido que a não adesão, ou abandono dos tratamentos, aumenta 
com o passar do tempo e se torna naquilo a que chamamos diminuição da persistência 
(Nieuwlaat et al., 2014) (Figura 1).  
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Figura 1. Fases do processo de adesão aos planos terapêuticos. 
 
 
Os doentes com DRCT em diálise são polimedicados, pois necessitam de tomar 
inúmeros medicamentos para tratar as diferentes comorbilidades, entre as quais enfarte 
do miocárdio, acidente vascular cerebral, doença vascular periférica, nefropatia e 
retinopatia (Munger, 2010), que acrescem aos tratamentos da própria DRCT. 
Consequentemente, o tratamento dos doentes com DRCT consiste numa terapia 
complexa que compreende entre 10-12 fármacos diferentes, com carga diária de 
comprimidos entre 17-25 doses (Chiu et al., 2009; Neri et al., 2011), o que acaba por 
originar, de igual forma, a diminuição da adesão e da persistência (George, Phun, Bailey, 
Kong, & Stewart, 2004).  
No doente renal crónico em diálise, a fragilidade, a depressão e a polimedicação 
associam-se à diminuição na adesão e persistência aos planos terapêuticos, como 
sessões de diálise, tratamento farmacológico, regime alimentar e restrições de líquidos, o 
que reduz o sucesso do tratamento e compromete o estado de saúde, diminuindo a 
qualidade de vida e aumentando o risco de hospitalizações e morte. 
Face ao exposto, consideramos que tal como se realizam avaliações analíticas 
periódicas para determinar o estado clínico dos DRC e controlar a evolução da doença, é 
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também muito importante avaliar os aspetos psicossociais dos doentes em diálise, 
nomeadamente a fragilidade, a depressão, e avaliar o grau de adesão aos planos 
terapêuticos, considerando que estes fatores estão relacionados com o sucesso da 
terapia para substituição da função renal (TSR) e que não são alvos de avaliação por 
rotina, o que limita as possibilidades de intervenção precoce e de prevenção das 
complicações. 
   6 
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II. OBJETIVOS 
 
 
Como referimos previamente, a gestão do doente renal crónico em diálise é um 
desafio, uma vez que estes doentes apresentam algumas problemáticas específicas da 
doença renal que se associam a problemáticas próprias da população envelhecida. A 
média de idades dos doentes que iniciam diálise está a aumentar e uma proporção 
considerável de doentes em diálise tem mais de 75 anos de idade.  
Em termos de problemáticas de saúde do doente em diálise, estudamos as 
questões relacionadas com a adesão aos planos terapêuticos, que inclui a adesão à 
medicação, às recomendações de restrição de líquidos e dietéticas, assim como às 
próprias sessões de diálise, fragilidade e sintomatologia depressiva, dado tratarem-se de 
problemáticas emergentes no tratamento dos doentes crónicos em relação às quais 
existia pouca evidência nos doentes em diálise. 
Os doentes em diálise apresentaram uma prevalência elevada de sintomatologia 
depressiva, que tem vindo a ser associada a qualidade de vida reduzida, baixa adesão 
aos planos terapêuticos (incluindo adesão à medicação), a sessões de diálise prescritas, 
recomendações dietéticas e restrição da ingestão de líquidos, bem como ao aumento da 
morbidade e mortalidade em comparação com a população em geral. No entanto, existe 
alguma controvérsia sobre se a sintomatologia depressiva é apenas um marcador do 
aumento das comorbilidades associadas e da gravidade da doença ou se tem um papel 
causal direto nos maus resultados obtidos em termos de saúde. Neste trabalho, avaliou-
se a prevalência da depressão num grupo de doentes renais em hemodiafiltração on-line 
(OL-HDF) com base na Geriatric Depression Scale (GDS), assim como as variáveis 
associadas.  
Os resultados foram publicados no artigo 1: “Depression in Late-Life patients with 
End-Stage Renal Disease under Online-Haemodiafiltration is Associated with Low Social 
Support, Muscular Mass and Creatinine Serum Levels”. 
Com o aumento da longevidade, tem-se verificado um aumento significativo do 
número de doentes em diálise, tendo estes doentes cada vez mais idade. A síndrome da 
fragilidade é uma condição comum na população idosa e trata-se de um forte preditor de 
qualidade de vida reduzida, morbidade e mortalidade. Vários são os fatores que podem 
contribuir para o desenvolvimento da fragilidade nos doentes em diálise, como distúrbios 
metabólicos, aumento do processo inflamatório e oxidativo associado, infeções, doenças 
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periodontais e qualidade da água, entre outras. Existem já alguns trabalhos que 
avaliaram a fragilidade no doente em diálise; contudo, a maioria dos estudos foram 
efetuados no contexto da hemodiálise (HD) convencional. Por conseguinte, avaliamos a 
prevalência da fragilidade e a sua associação a variáveis sociodemográficas, e 
marcadores clínicos e laboratoriais nos doentes em OL-HDF. 
Os resultados foram publicados no artigo 2: “Frailty in End-Stage Renal Disease 
Patients under Dialysis and Its Association with Clinical and Biochemical Markers”. 
A não adesão aos planos terapêuticos é reconhecida como um problema 
importante nos doentes em diálise, uma vez que tem sido associada ao aumento da 
morbilidade e mortalidade, resultando em custos desproporcionalmente elevados. O 
sucesso da TSR depende da adesão dos doentes aos diferentes aspetos da estratégia 
terapêutica, entre os quais, um regime medicamentoso complexo, com uma ampla 
variedade de tipos e doses de medicamentos, várias sessões de diálise prescritas com 
diferentes durações, recomendações dietéticas e restrições de ingestão de líquidos. 
Atendendo a que não existiam ferramentas em português para avaliar o grau de adesão 
aos diferentes aspetos do plano terapêutico, traduzimos, adaptamos culturalmente e 
validamos o questionário “End Stage Renal Disease Adherence Questionnaire” (ESRD-
AQ). Adicionalmente, avaliamos ainda a prevalência da não adesão, assim como 
marcadores biológicos e bioquímicos associados à não adesão aos diferentes aspetos do 
plano terapêutico. 
Os resultados foram publicados no artigo 3: “End-stage renal disease adherence 
questionnaire: translation and validation to the portuguese language”. 
Neste trabalho, começaremos por rever brevemente o que define a DRC, (cap 1) 
respetiva terapêutica (cap 2) e complicações decorrentes (cap 3), metodologia (cap 4 a 
8), prosseguindo com a apresentação de estudos específicos sobre a depressão (cap 9) 
e a fragilidade em doentes com DRCT (cap 10). Na sequência da nossa preocupação 
com a adesão à terapêutica por parte destes doentes, apresentaremos ainda um estudo 
em que foi feita a validação para a população portuguesa de um instrumento de medição 
da adesão terapêutica dos doentes em diálise “Portuguese versión of End-Stage Renal 
Disease Adherence Questionnaire” (PESRD-AQ) (cap 11). Por último, terminaremos com 
uma discussão geral sobre os desafios que se colocam no âmbito dos cuidados aos 
doentes idosos com DRC, abrindo novas perspetivas sobre os serviços e intervenções 
necessários para melhorar a qualidade de vida dos mesmos. 
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III. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1. Doença renal crónica 
1.1. Definição 
 
Os rins desempenham importantes funções no organismo, como a função 
excretória, endócrina e metabólica. A função excretória permite depurar o organismo dos 
produtos tóxicos exógenos, dos metabolitos de medicamentos e dos produtos finais do 
metabolismo diário, como o ácido úrico, a ureia e a creatinina. A excreção renal realiza-se 
mediante a filtração do sangue ao nível dos glomérulos renais, estruturas que fazem 
parte dos nefrónios, num processo conhecido como filtração glomerular.  
Num indivíduo com funcionamento renal normal, estimam-se valores de TFG entre 
115-125 ml por minuto. Quando diminui a função excretória renal, a TFG também diminui. 
Uma TFG inferior a 60 ml por minuto, mantida num período superior a três meses, é 
considerada um dos critérios de diagnóstico de DRC.  
As funções endócrina e metabólica ficam igualmente alteradas na DRC, 
nomeadamente: (i) a produção de renina diminui, o que, consequentemente, faz diminuir 
a ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA) e alterar a regulação da 
excreção do sódio (Na), o que, por sua vez, afeta a autorregulação do fluxo sanguíneo 
renal e a eliminação do excesso de potássio do organismo; (ii) a síntese renal de 
eritropoietina diminui e altera a produção normal de eritrócitos, tendo como consequência 
a anemia crónica; (iii) a ativação da vitamina D diminui, afetando a regulação da hormona 
da paratiróide, o que resulta na alteração da reabsorção do cálcio nos ossos; além disso, 
(iv) o metabolismo do cálcio e do fósforo fica também alterado, contribuindo para o 
desenvolvimento de doenças do sistema osteo-esquelético; e (v) a regulação do pH é 
afetada, o que produz mudanças no equilíbrio ácido-base do organismo.  
As alterações nas funções renais endócrina e metabólica estão na base de 
patologias que afetam vários aparelhos e sistemas do organismo e, consequentemente, o 
estado de saúde geral dos doentes renais crónicos. Perante o exposto, é globalmente 
aceite a definição de DRC como a perda da função renal de forma progressiva, com uma 
TFG de 60 ml por minuto mantida por um período superior a três meses, e que afeta o 
estado de saúde geral dos indivíduos (Levin et al., 2013). 
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1.2. Etiologia 
 
A etiologia da DRC é diferente segundo o grupo etário dos doentes. Assim sendo, 
nas pessoas idosas, a causa mais comum da DRC é a nefropatia diabética (ND), uma 
das complicações da diabetes em doentes com outros fatores de risco associados, 
nomeadamente: TA alta, obesidade, dislipidemias, stresse oxidativo, processos 
inflamatórios subclínicos, tempo de evolução da diabetes e idade avançada. É importante 
destacar que alguns destes fatores de risco são controláveis com tratamento 
farmacológico adequado ou com modificações no estilo de vida. No entanto, não é 
possível controlar fatores como o tempo de evolução da diabetes e a idade dos doentes,  
pois resultam da melhoria das condições de acesso aos cuidados de saúde e ao 
aumento da esperança de vida nos países desenvolvidos ou em vias de 
desenvolvimento. Adicionalmente, nos doentes com ND, existe um risco elevado de 
morbilidade e de mortalidade por doença cardiovascular. Com o objetivo de evitar a 
progressão da diabetes para a ND, são recomendados controlos analíticos periódicos 
para detetar precocemente os primeiros sinais de deterioração da função renal, como, 
por exemplo, valores superiores a 30 mg/g de albuminúria. Por conseguinte, devem 
controlar-se os valores de hemoglobina glicosilada, uma vez que permitem avaliar os 
níveis de glicemia dos últimos três meses e ajustar a dose dos hipoglicemiantes. Nos 
doentes diabéticos com outras patologias, tais como TA elevada ou dislipidemias, que se 
mantêm controlados com tratamento farmacológico, o aumento da albuminúria e a 
redução da TFG são atrasadas (Tziomalos & Athyros, 2015).  
A segunda causa da DRC nos doentes idosos é a HTA. Neste sentido, existem 
estudos que comparam os resultados de um controlo intensivo da TA, mantendo-a em 
valores inferiores a 130/80 mmHg, com os resultados que mantêm a TA em valores até 
140/90 mmHg, para a prevenção das complicações da doença renal em doentes não 
diabéticos. Nestes estudos, tem-se verificado que existem benefícios num controlo mais 
intensivo dos valores da TA, em doentes caucasianos e asiáticos, e em doentes com 
valores de proteinúria superiores a 1g/dl. Nestes casos, a TFG diminui mais lentamente e 
o desenvolvimento da DRCT é atrasado (Tsai et al., 2017). 
Numa menor percentagem, as doenças reno-vasculares e pielonefrites estão na 
origem da DRC nos idosos. 
Nos doentes mais novos, o desenvolvimento da DRC está associado a outras 
causas, sendo a causa principal a doença dos rins policísticos (DRP), uma doença 
autossómica dominante, provocada por mutações nos genes DRP1 ou DRP2, e que afeta 
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a produção de proteínas ao nível dos cílios renais, estando na origem da formação de 
quistos que aumentam progressivamente de tamanho até deformar a estrutura normal 
dos rins. As mutações no gene DRP1 estão associadas a uma maior frequência e a uma 
mais rápida evolução para a DRC, ocorrendo por volta dos 58 anos de idade. No entanto, 
existem preditores associados a uma evolução mais rápida, nomeadamente o aumento 
rápido do volume dos rins na infância, HTA antes dos 18 anos, evolução para o estádio 3 
da DRC em doentes com idade inferior a 40 anos e outras comorbilidades associadas à 
DRP (Schrier et al., 2014).  
Além da DRP, as glomerulonefrites do tipo não diferenciado histologicamente e as 
nefropatias por imunoglobulina A têm sido igualmente associadas ao desenvolvimento da 
DRC em pessoas mais jovens (Haynes et al., 2014).  
1.3. Prevalência 
  
O aumento da esperança de vida, a prevalência da obesidade, diabetes e HTA 
são considerados fatores preditores da DRCT, sendo, consequentemente, associados ao 
aumento da morbilidade e mortalidade, por esta causa, a nível mundial. A diálise e o 
transplante renal (TR) são as únicas opções de TSR, que permitem salvar a vida destes 
doentes, embora o seu custo seja muito elevado.  
No ano de 2010, a nível mundial, o número de pessoas que receberam TSR foi de 
2.618 milhões e estima-se que esta prevalência aumente para 5.439 milhões em 2030. 
Previsivelmente, este aumento será mais acentuado na Ásia e África, seguido da América 
Latina e das Caraíbas (Liyanage et al., 2015). 
Em Portugal, no ano de 2016, a prevalência de doentes em TSR foi de 19.700, 
com uma média de 66,94 anos de idade, tendo 11.738 sido tratados com HD, 720 com 
diálise peritoneal (DP) e tendo 7.242 doentes recebido TR. A incidência no ano de 2016 
para a HD foi de 2.166, para a DP 215 e para o TR 25 doentes, somando um total de 
2.406 doentes que foram encaminhados para as TSR, dos quais 62,3% tinham idades 
superiores a 65 anos. Além disso, em Portugal, a diabetes continua a ser a primeira 
causa do estádio V da DRC, seguida da HTA (Macário, 2016).  
1.4. Diagnóstico 
 
Nos DRC com fatores de risco previamente identificados, nomeadamente, 
diabetes, HTA ou obesidade, a função renal deverá ser monitorizada anualmente, com o 
   12 
objetivo de detetar precocemente a sua progressão e, se possível, prevenir uma evolução 
para DRCT (Levin et al., 2013). 
Os métodos de diagnóstico mais comuns utilizados para avaliar a função renal 
são a avaliação da TFG e da albuminúria. A TFG mantém-se entre 115-125 ml por minuto 
numa pessoa com função renal normal. Tendo em consideração os valores do declínio da 
TFG, é possível classificar a DRC nos seus diferentes estádios. Assim sendo, valores 
inferiores a 60 ml/min/1,73 m2, mantidos durante um período de três meses ou mais, são 
considerados como um dos critérios de diagnóstico da DRC (Levin et al., 2013). Além 
disso, a determinação da albumina na urina, por ser a proteína de menor tamanho que 
circula no plasma sanguíneo, permite avaliar a permeabilidade do sistema túbulo-
intersticial renal, sendo os valores superiores a 30 mg/dia considerados indicativos de 
microalbuminúria e os valores entre 30 e 150 mg/l/dia indicativos de proteinúria. 
Para calcular a TFG de forma direta, dado que a creatinina não é reabsorvida ao 
nível do sistema túbulo-intersticial renal, é efetuada colheita de amostra de urina de 24 
horas e de uma amostra de sangue. Posteriormente, são analisados os valores da 
concentração da creatinina que permaneceu no sangue e da creatinina que foi eliminada 
na urina. Devido à dificuldade de colheita da urina de 24 horas através deste método 
direto, atualmente são utilizadas equações que permitem uma estimativa da TFG com 
uma só colheita de sangue. Destaca-se a equação da modificação dietética na doença 
renal, que utiliza os valores da concentração de creatinina sérica, características 
sociodemográficas como a idade, género e etnia, para além de valores da concentração 
sérica de albumina e de nitrogénio ureico (Levey et al., 1999) (Figura 2).  
 
 
 
TFG = 170 x [Pcr]-0,999 x [idade]-0,176 x [0,752 no sexo feminino] 
x [1,180 doente de raça negra] x [SUN]-0,170 x [Alb]+0,318 
 
Figura 2. TFG = taxa de filtração glomerular; Pcr, = concentração de creatinina sérica (mg/dl); 
SUN = concentração sérica de nitrogénio ureico (mg/dl); Alb = concentração sérica de 
albumina. Adaptado de “A More Accurate Method To Estimate Glomerular Filtration Rate from 
Serum Creatinine: A New Prediction Equation”, de A. S. Levey, J. P. Bosch, J. B. Lewis, T. 
Greene, N. Rogers, D. Roth, 1999, Ann Intern Med, 130(6), pp. 461-470.  
Figura 2. Equação da modificação dietética na doença renal, para cálculo da Taxa de 
Filtração Glomerular 
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1.5. Categorização da doença renal crónica 
 
Quando as alterações na estrutura e/ou função renal ocorrem abruptamente e 
mantêm-se por um período inferior a três meses, estamos na presença da doença renal 
aguda. Na DRC, estas alterações persistem durante três ou mais meses e a evolução 
pode ser rápida, com um declínio igual ou superior a 5 ml/min/1,73 m2/ano, ou lenta, 
podendo demorar décadas até que a insuficiência renal (IR) se instale.  
Para realizar o diagnóstico da DRC, são utilizados três parâmetros: o valor da 
TFG, que deve ser reduzido, o valor de albuminúria, que deve ser elevado e as 
alterações no estado geral de saúde. Estas alterações podem manifestar-se como 
resultado de complicações cardiovasculares, endócrinas, metabólicas, toxicidade 
medicamentosa, aumento da susceptibilidade a infeções, fragilidade ou declínio cognitivo 
e, em alguns casos, pela identificação morfo-patológica ou de presunção de doença 
sistémica associada à DRC.  
É, portanto, possível estabelecer o prognóstico da DRC segundo a categorização 
dos valores da TFG em: G1 com TFG maior ou igual a 90 ml/min/1,73m2, considerada 
normal ou elevada; G2 com TFG 60-89 ml/min/1,73 m2, considerada ligeiramente 
reduzida; G3a com TFG 45-59 ml/min/1,73 m2, considerada de leve a moderadamente 
reduzida; G3b com TFG 30-44 ml/min/1,73 m2, considerada de moderada a severamente 
reduzida; G4 com TFG 15-29 ml/min/1,73 m2, considerada severamente reduzida; e G5 
com TFG <15 ml/min/1,73 m2, considerada IR (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Prognóstico do risco da DRC segundo a categorização da taxa de 
filtração glomerular 
Nota. Verde = risco baixo; amarelo = risco moderadamente elevado; laranja = risco elevado; 
vermelho = risco muito elevado. Adaptado de “KDIGO 2012 clinical practice guideline for the 
evaluation and management of chronic kidney disease”, de A. Levin et al., 2013, Kidney 
International Supplements, 3(1), pp. 1-150. 
 
TAXA DE FILTRAÇÃO GLOMERULAR 
 
G1 Normal ou elevada ≥90 ml/min/1,73 m2 
G2 Ligeiramente reduzida 60-89 ml/min/1,73 m2 
G3a Ligeira a moderadamente reduzida 45-59 ml/min/1,73 m2 
G3b Moderada a severamente reduzida 30-44 ml/min/1,73 m2 
G4 Severamente reduzida 15-29 ml/min/1,73 m2 
G5 Insuficiência renal reduzida <15 ml/min/1,73 m2 
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O prognóstico de risco da DRC pode igualmente definir-se segundo a 
categorização da albuminúria: “A1 - TEA <30 mg/24 horas ou razão albumina/creatinina 
(RAC) <30 mg/g” são considerados com risco normal a moderadamente elevado; “A2 - 
TEA 30-300 mg/24 horas ou RAC 30-300 mg/g” são considerados com risco 
moderadamente elevado; e “A3 - TEA >300 mg/24 horas ou RAC >300 mg/g” são 
considerados com risco severamente elevado (Levin et al., 2013) (Tabela 2). 
 
 
Tabela 2. Prognóstico do risco da DRC segundo a categorização da albuminúria 
ALBUMINÚRIA 
A1 Normal ou moderadamente elevada 
<30 mg/24 horas 
RAC <30 mg/g 
A2 Moderadamente elevada 
30-300 mg/24 horas 
RAC 30-300 mg/g 
A3 Severamente elevada 
>300 mg/24 horas 
RAC >300 mg/g 
Nota. Verde = risco baixo; amarelo = risco moderadamente aumentado; laranja = risco alto. 
Adaptado de “KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of 
chronic kidney disease”, de A. Levin et al., 2013, Kidney International Supplements, 3(1), pp. 1-
150. 
 
 
Consequentemente, os indivíduos com DRC, é importante monitorizar tanto os 
valores da TFG como os da albuminúria. Assim sendo, estes parâmetros são importantes 
na decisão clínica, nomeadamente, na frequência com que os doentes devem ser 
monitorizados (Tabela 3). 
Nas pessoas idosas, é necessário diferenciar a DRC da diminuição normal da 
função renal associada ao processo normal de envelhecimento caracterizado pela 
diminuição da função renal, sem albuminúria significativa (Wouters et al., 2015). 
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Tabela 3. Prognóstico do risco da DRC segundo a categorização da albuminúria e a taxa 
de filtração glomerular 
   
CATEGORIZAÇÃO DA ALBUMINÚRIA 
   
A1 A2 A3 
   
Normal ou 
moderadamente 
elevada 
Moderadamente 
elevada 
Severamente 
elevada 
 
 
<30 mg/24 
horas RAC <30 
mg/g 
30-300 mg/24 
horas RAC 30 - 
300 mg/g 
>300 mg/24 
horas  RAC 
>300 mg/g 
CATEGORIZAÇÃO 
DA 
TFG 
1 
Normal ou 
elevada 
≥90 
ml/min/1,73 
m2 
   
2 
Ligeiramente 
reduzida 
60-89 
ml/min/1,73 
m2 
   
3a 
Ligeira a 
moderadamente 
reduzida 
45-59 
ml/min/1,73 
m2 
   
3b 
Moderada a 
severamente 
reduzida 
30-44 
ml/min/1,73 
m2 
   
4 
Severamente 
reduzida 
15-29 
ml/min/1,73 
m2 
   
5 
Insuficiência 
renal 
<15 
ml/min/1,73 
m2 
   
Nota. Verde = risco baixo; amarelo = risco moderadamente aumentado; laranja = risco alto; 
vermelho = risco muito alto. Adaptado de “KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation 
and management of chronic kidney disease”, de A. Levin et al., 2013, Kidney International 
Supplements, 3(1), pp. 1-150. 
 
 
2. Terapêutica na doença renal crónica terminal  
 
A DRCT tem como única alternativa para o prolongamento da vida as TSR. Das 
TSR atualmente utilizadas fazem parte a DP, HD e OL-HDF, as quais devem ser 
realizadas várias vezes por semana. Estes doentes podem ainda beneficiar do TR como 
solução definitiva da DRC. 
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As diferentes TSR têm vindo a ser continuamente estudadas e comparadas, com 
o objetivo de demonstrar as vantagens e as desvantagens de cada uma delas. Por 
conseguinte, existem estudos numerosos que comparam os diversos parâmetros 
bioquímicos, a qualidade de vida ou mesmo a mortalidade nos doentes que utilizam os 
diferentes métodos das TSR (Segall et al., 2017). 
2.1.  Hemodiálise 
 
A HD é realizada mediante o processo de clearance difusivo. Esta técnica de 
suporte artificial da função renal foi utilizada pela primeira vez em seres humanos durante 
a guerra da Coreia no ano de 1950. Presentemente, é considerada uma terapia de rotina 
que tem como objetivo manter o equilíbrio entre os fluidos intracelulares e extracelulares, 
e purificar o sangue mediante a difusão dos solutos, por meio de membranas 
semipermeáveis. Além disso, também existe a movimentação da água segundo o 
gradiente osmótico. O processo de clearance difusivo é muito eficaz na remoção de 
solutos de pequeno tamanho, como a ureia e os iões, mas tem limitações na remoção de 
solutos de tamanho médio e líquidos (Fleming, 2011). 
2.2. Hemodiafiltração 
 
Esta técnica combina os processos de clearance difusivo utilizados na HD e de 
clearance convectivo. A hemodiafiltração tem a vantagem de remover uma maior 
quantidade de líquidos quando comparada com a HD tradicional. Isto é possível devido à 
combinação das duas técnicas, ou seja, utilização de membranas de alto fluxo e  
aplicação de um gradiente de pressão transmembranar, o que permite a remoção de 
solutos de maneira difusa e convetiva, resultando numa maior movimentação da água 
juntamente com os solutos e na remoção de moléculas mais pequenas ou de tamanho 
médio (Fleming, 2011; Jean, Hurot, Deleaval, Mayor, & Lorriaux, 2015).  
2.3. Transplante renal 
 
Merrill e Hamburger fizeram os primeiros TR com sucesso em 1958, entre 
dadores e doentes com DRCT que eram irmãos gémeos, utilizando uma técnica cirúrgica 
proposta por Kuss. Posteriormente, foram realizados transplantes entre pessoas não 
pertencentes à mesma família, tendo-se obtido bons resultados com a sobrevivência a 
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longo prazo do transplante e demostrado não ser necessário existir uma relação familiar 
entre o dador e o recetor para o sucesso deste tipo de transplante (Kuss, Legrain, Mathe, 
Nedey, & Camey, 1962).  
Atualmente, o TR continua a ser a melhor solução para a recuperação da função 
renal, uma vez que reduz a mortalidade e os eventos cardiovasculares, e aumenta a 
qualidade de vida, sendo mais eficaz e económico do que outras TSR. O sucesso do TR 
nestes doentes deve-se sobretudo ao uso de imunossupressores muito potentes, ao 
melhor controlo clínico das comorbilidades e a uma seleção mais cuidada dos recetores 
do TR (Tonelli et al., 2011). No entanto, o TR está condicionado pela falta de órgãos 
disponíveis para doação, o que aumenta o número de doentes com DRCT em lista de 
espera (LaPointe Rudow et al., 2015).  
3. Complicações da doença renal crónica 
 
A DRCT é uma patologia de grande complexidade e com várias complicações, 
tais como lesões cardiovasculares, alterações neuroendócrinas e neuropatológicas, 
sobretudo associadas a patologias relacionadas com o desenvolvimento da DRCT 
(Chudiak, Jankowska-Polańska, & Uchmanowicz, 2017; Holt et al., 2014; Sullivan et al., 
2012), a que se juntam as complicações resultantes da própria doença renal, tais como a 
anemia, as doenças osteo-esqueléticas e cardiovasculares (Isakova et al., 2017). Além 
disso, existem as complicações associadas à própria técnica usada na TSR, 
nomeadamente as infeções subclínicas que originam o processo inflamatório crónico e 
alterações no estado geral de saúde.  
Neste sentido, considera-se que a DRC é uma condição que predispõe o 
organismo a um processo de envelhecimento precoce, dado que a sintomatologia das 
complicações derivadas da DRCT, os efeitos adversos da medicação e o impacto 
psicológico da DRCT estão associados ao declínio físico e cognitivo, piorando o estado 
de saúde, independentemente da idade. Por este motivo, as mudanças no estado de 
saúde que acontecem nos doentes com DRCT podem ser comparadas com as 
mudanças que acontecem durante o processo de envelhecimento.  
3.1. Envelhecimento precoce na doença renal crónica terminal  
 
O processo normal de envelhecimento está associado a alterações em todo o 
organismo. Assim sendo, a nível renal, podemos observar uma diminuição da função 
   18 
renal, quer pela diminuição do fluxo renal, quer pelo processo de glomerulosclerose, 
refletindo-se na diminuição da TFG em aproximadamente 0,97 ± 0,02 ml/min/1,73 m2 por 
ano nas pessoas saudáveis (Abdelhafiz, Brown, Bello, & El Nahas, 2010; Cohen et al., 
2014). 
O processo de envelhecimento também é evidenciado a nível celular, 
nomeadamente nos segmentos terminais dos cromossomas, denominados telómeros. 
Estes segmentos dos cromossomas têm sequências de ADN repetidas de entre 1500 a 
15000 pares de bases do tipo TTAAGGG, com a função de proteger a estabilidade 
genética dos cromossomas. Durante cada ciclo de replicação celular, os telómeros 
sofrem um encurtamento e, como parte do processo de envelhecimento celular, as 
sequências de pares de bases diminuem em 14,5 – 20 pares de bases por ano até 
impossibilitar a replicação celular. Este processo é conhecido por senescência dos 
telómeros (Weischer et al., 2012).  
No processo de replicação celular, intervém também um mecanismo de resposta 
celular, que é acionado no caso de alguma rutura das cadeias de dupla hélice de ADN e 
as repara. É este mesmo mecanismo que deteta a presença dos telómeros senescentes 
e ativa os mecanismos de senescência ou morte celular.  
Consequentemente, o processo da senescência celular não faz apenas parte do 
processo de envelhecimento, mas é também considerado como um mecanismo 
supressor de tumores, atendendo a que evita que as células comprometidas na sua 
estabilidade genética mediada pelos telómeros se convertam em células imortais e 
degenerem em células tumorais (Ameh, Okpechi, Dandara, & Kengne, 2017; Moser & 
Nakamura, 2009).  
Além dos estudos do envelhecimento ao nível celular, tem-se ainda vindo a 
desenvolver investigação que pretende associar o processo de encurtamento dos 
telómeros aos hábitos e ao estilo de vida das pessoas, nomeadamente ao consumo de 
tabaco e álcool, excesso de peso ou nível de atividade física. Um estudo realizado em 
4576 pessoas num período de 10 anos não encontrou associação entre os hábitos/estilo 
de vida e o encurtamento dos telómeros e a senescência celular; paradoxalmente, 
demonstrou que o tamanho dos telómeros não só tem tendência a diminuir, como pode 
também aumentar com o passar dos anos, considerando-se um processo dinâmico 
(Weischer, Bojesen, & Nordestgaard, 2014). Neste sentido, têm-se realizado estudos que 
pretendem associar o tamanho dos telómeros ao risco de DCV e de morte (Ameh et al., 
2017; Weischer et al., 2012).  
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Independentemente da idade, os DRC apresentam síndromes associadas ao 
envelhecimento, como resistência à insulina, fragilidade, declínio cognitivo e físico, assim 
como problemas associados a outras comorbilidades, como a polimedicação e falta de 
adesão à terapêutica. Estes doentes apresentam também uma taxa de mortalidade 
elevada associada a doenças e complicações cardiovasculares. Consequentemente, a 
DRC pode ser considerada uma condição que predispõe ao envelhecimento precoce 
(Ameh et al., 2017; Jager et al., 2011; Mehrotra et al., 2013).   
Os doentes renais estão expostos aos fatores mencionados, os quais têm origem 
ou resultam de complicações da DRC, juntamente com outros fatores relacionados com a 
TSR, como o contacto com as membranas da diálise, o aumento do stresse oxidativo e 
inflamatório associados ao tipo de acesso vascular, hiperfosfatemia e qualidade da água 
utilizada durante as sessões de diálise (Kaysen, 2009).  
Existem estudos que associam o maior tamanho dos telómeros a uma maior 
sobrevivência dos DRC; por outro lado, o menor tamanho dos telómeros está ainda 
associado ao maior risco de DCV e à progressão mais rápida da nefropatía (Ameh et al., 
2017; Mazidi et al., 2017). 
3.2. Anemia  
 
A anemia é um problema de saúde pública a nível mundial, sendo definida pela 
OMS como a concentração de hemoglobina inferior a 130 g/l nos homens adultos e 
inferior a 120 g/l nas mulheres não gestantes. A principal causa da anemia é o défice de 
ferro, representando 50% dos casos. Outras causas identificadas de anemia são as 
infeções agudas ou crónicas, como a malária, tuberculose ou VIH; patologias crónicas e 
tumores malignos; défice de micronutrientes, incluindo a vitamina A, B12,  folatos; e as 
hemoglobinopatias (McLean, Cogswell, Egli, Wojdyla, & de Benoist, 2009; Stevens et al., 
2013).  
A maior fonte de ferro no organismo provém dos eritrócitos senescentes (20-25 
mg), seguida da absorção diária da dieta alimentar (1-2 mg). A determinação da 
concentração de hemoglobina é o indicador laboratorial mais utilizado para diagnóstico 
de anemia. Na anemia ferropénica, para além da concentração de hemoglobina, é 
importante analisar a morfologia dos eritrócitos, que geralmente são microcíticos.  
O ferro é determinante para algumas reações biológicas do organismo, como o 
transporte de oxigénio, a respiração celular e a síntese de ADN, sendo a sua quantidade 
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no organismo controlada pela hepcidina. Esta hormona produzida no fígado é 
responsável pela regulação do transporte do ferro no interior das células duodenais e 
pelo controlo dos níveis de ferroportina, tendo também um papel importante no 
armazenamento do ferro nos hepatócitos (Panwar & Gutierrez, 2016).  
A deteção da causa de anemia é importante para o seu tratamento. Um dos 
parâmetros principais a avaliar são os valores de ferritina sérica, que representam a 
quantidade de ferro armazenada no sistema reticulo endotelial. Os seus valores normais 
variam entre 30 e 300 ng/ml nos homens e entre 15 e 250 ng/ml nas mulheres, estando 
estes valores alterados não só em indivíduos com anemia, mas também face a processos 
infeciosos, inflamatórios, doenças hepáticas e tumores malignos. Outro parâmetro 
importante na avaliação do metabolismo do ferro é a transferrina (Lankhorst & Wish, 
2010).  
O aumento dos níveis de hepcidina está associado ao sequestro hepático do ferro 
e ao bloqueio da sua absorção pelas células intestinais, resultando numa diminuição dos 
níveis de ferro disponíveis para a eritropoiese. Entre as causas da produção excessiva de 
hepcidina estão os processos inflamatórios exacerbados associados ao aumento do 
interferon γ e das interleucinas-1 e 6 que, por sua vez, está associado à anemia da 
doença crónica, incluindo a DRCT (Babitt & Lin, 2012; Kim, Kalantar-Zadeh, & Kopple, 
2013; Panwar & Gutierrez, 2016). 
A anemia é uma complicação comum nos doentes com DRCT, que resulta da 
diminuição de produção endógena de eritropoietina pelas células endoteliais dos 
capilares peritubulares renais, originando a anemia de tipo normocítica e normocrómica. 
Para além desta diminuição de produção de eritropoietina, existem outros fatores que 
contribuem para o desenvolvimento da anemia, nomeadamente a redução da semivida 
dos eritrócitos, causada pela acumulação de toxinas urémicas no organismo, o aumento 
do stresse oxidativo e inflamatório, os défices de ferro, vitamina B12 e ácido fólico, assim 
como outros fatores associados à técnica de diálise, como flebotomias frequentes e 
hemólise.  
 A incidência da anemia tem tendência a aumentar com a diminuição da TFG. 
Assim sendo, a maioria dos doentes em estádio 5 da DRC apresenta anemia, o que está 
associado ao aumento do número de hospitalizações, morbilidade cardiovascular, 
declínio físico e  cognitivo (Babitt & Lin, 2012; Mikhail et al., 2017).  
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3.3. Resposta inflamatória 
 
Em resposta aos processos inflamatórios, o organismo produz proteínas de fase 
aguda, nomeadamente a proteína C reativa (PCR) e interleucinas pró-inflamatórias. As 
principais alterações encontradas associadas ao aumento do processo inflamatório são a 
hipoalbuminemia, diminuição dos níveis de transferrina, aumento na contagem de 
neutrófilos, aumento da resistência à ação da eritropoietina, diminuição da creatinina pré-
diálise e aumento da fragilidade (Kaysen, 2009).  
Um aumento de PCR superior a 3 mg/l está associado a um maior risco de 
mortalidade por causa cardiovascular. Os doentes com DRCT em HD apresentam um 
processo inflamatório exacerbado, com valores médios de PCR de aproximadamente 8 
mg/l. Este aumento é sobretudo devido a fatores associados ao processo de diálise, que 
atuam constantemente, originando inflamação: o tipo de acesso vascular, a utilização de 
cateteres venosos centrais; as dificuldades de punção em alguns doentes; os hematomas 
periprótese arteriovenosa; a duração da prótese; a presença de ADN bacteriano e 
fragmentos de endotoxinas no dialisado, os quais não atravessam as membranas, mas 
estimulam as células imunes circulantes (Poesen et al., 2015); soma-se ainda a 
endotoxemia que se tem observado nestes doentes, originada pela isquemia do epitélio 
intestinal, que permite a passagem de bactérias do intestino para a circulação sanguínea 
(McIntyre et al., 2011). 
Estas infeções subclínicas mantêm de forma contínua o estado inflamatório 
exacerbado nestes doentes e aumentam o risco de infeções generalizadas no organismo, 
tais como a septicemia, ou de infeções graves localizadas, tais como endocardite, 
abcessos epidurais, êmbolos sépticos ou osteomielite (Achinger & Ayus, 2012; Coulliette 
& Arduino, 2013; McIntyre et al., 2011).  
O estado inflamatório exacerbado tem, por sua vez, implicações para o doente 
com DRCT, como anorexia, resposta reduzida à terapia com eritropoietina, declínio da 
função renal residual, depleção das proteínas musculares, síndrome do túnel cárpico, 
aterosclerose, entre outras. Aliás, a inflamação crónica é, por si só, um fator de risco para 
as DCV e, como tal, associado ao aumento da morbimortalidade nos doentes com DRCT 
(den Hoedt et al., 2014; Mazairac et al., 2013). 
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3.4. Doença cardiovascular 
 
A DCV é considerada a causa mais frequente de mortalidade nos doentes em 
diálise, sendo 10 a 20 vezes superior à da população em geral.  
A HTA, diabetes mellitus, dislipidemias, tabagismo, obesidade e idade avançada 
são os principais fatores de risco da DCV na população em geral. Para além destes, os 
doentes com DRCT têm outros fatores de risco adicionais, entre os quais, problemas de 
nutrição, inflamação crónica, sobrecarga de líquidos, alteração dos níveis de potássio e 
cálcio, estado urémico prolongado (Achinger & Ayus, 2012; Bleyer, 2013; Coulliette & 
Arduino, 2013; McIntyre et al., 2011; Sousa-Martins et al., 2016). A acumulação destes 
fatores origina alterações cardiovasculares, que têm sido consideradas como síndrome 
cardiorrenal (Kingma, Simard, Rouleau, Drolet, & Simard, 2017). As principais mudanças 
acontecem a nível estrutural e funcional do sistema cardiovascular e são atribuídas ao 
estado urémico do doente com DRCT e às consequências das técnicas de TSR.  
As principais causas de morte CV evidenciadas nos doentes com DRCT são 
morte súbita, síndrome coronária aguda (SCA), insuficiência cardíaca (IC) e fibrilhação 
auricular (Mavrakanas & Charytan, 2016).  
A morte súbita pode ocorrer em indivíduos aparentemente estáveis por uma 
arritmia ventricular fatal, geralmente do tipo bradicardia ou assistólica e, em menor 
percentagem, por taquicardia, sendo esta muito comum e frequente nos doentes com 
DRCT, principalmente nos intervalos interdialíticos mais prolongados (Roy-Chaudhury et 
al., 2018). Neste sentido, um estudo detetou que 67% de 66 doentes em diálise 
monitorizados durante seis meses com um dispositivo de monitorização cardíaca 
contínua manifestaram 1678 eventos de arritmia ventricular (Roy-Chaudhury et al., 2018). 
Entre os fatores de risco associados a este tipo de arritmias estão a concentração <2,5 
mmol/l de cálcio e <2 mmol/l de potássio no dialisado, com risco acrescido quando os 
valores pré-diálise de potássio no sangue são baixos (Pun, Horton, & Middleton, 2013).  
O SCA também é frequente nos doentes com DRCT e está associado não apenas 
à inflamação vascular e ao processo de aterosclerose acelerado, mas também à 
remodelação cardíaca e à hipertrofia ventricular esquerda. A identificação clínica do SCA 
nestes doentes é complicada, pois manifestam uma sintomatologia atípica, como 
ausência de dor no peito no momento da admissão, para além de que os valores da 
troponina são de difícil interpretação, dado que estes doentes já apresentam valores 
frequentemente elevados (Stacy et al., 2014). No entanto, é muito importante 
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acompanhar a evolução do valor de troponina para detetar o SCA e evitar a mortalidade 
nos meses posteriores ao evento, que se tem verificado ser elevada (Rhee et al., 2014). 
A IC é comum nos doentes com DRCT, mas pode ser considerada como um 
efeito transitório da sobrecarga de volume e, por conseguinte, ser subvalorizada. Por 
esse motivo, há estudos que recomendam a avaliação ecocardiográfica da função 
ventricular antes e depois de uma sessão de diálise, o que facilita a diferenciação entre o 
efeito da sobrecarga de volume por ganho de peso interdialítico (GPI) excessivo ou por 
causa cardíaca (Chawla et al., 2014). A IC está principalmente associada à remodelação 
cardíaca e hipertrofia do ventrículo esquerdo, que originam disfunção diastólica nos 
doentes com DRCT. Há estudos que demostram que um inadequado controlo do volume, 
com peso seco pós-diálise a apresentar variações de 2 kg ou superiores do peso seco 
ideal, e a remoção rápida dos fluidos com redução abrupta do volume circulante, 
realizados de forma frequente, estão associados à deterioração da função ventricular e 
ao aumento do risco de morbilidade e mortalidade por causa CV (Flythe, Kimmel, & 
Brunelli, 2011; Flythe, Kshirsagar, Falk, & Brunelli, 2015). 
O risco de fibrilhação auricular é também elevado nestes doentes entre 1,51 – 
2,86 vezes superior quando comparado com o risco em indivíduos com função renal 
normal (Baber et al., 2011). Geralmente, apresenta-se como uma arritmia, algo frequente 
nos doentes com DRCT, que, para além de aumentar o risco de acidentes vasculares 
isquémicos, está também associada ao aumento do risco de morte súbita (Soliman et al., 
2010). Embora seja possível prescrever anticoagulação para diminuir o risco de acidentes 
vasculares isquémicos, existe o risco de complicações hemorrágicas durante as sessões 
de diálise, sendo necessário um melhor controlo e intervenções que aumentem a adesão 
nestes doentes (Mavrakanas & Charytan, 2016), 
Além das complicações CV letais, existe um aumento do risco de eventos CV não 
letais, como o enfarte do miocárdio não letal, acidentes vasculares cerebrais ou doença 
vascular periférica. Nos doentes com DRCT, é comum a doença vascular periférica que 
se manifesta com aterosclerose generalizada, para a qual contribuem as alterações no 
metabolismo ósseo e mineral destes doentes, e que resulta numa calcificação vascular 
generalizada (Poesen et al., 2015). 
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3.5. Depressão 
 
Os transtornos depressivos são caracterizados por um humor triste, vazio ou 
irritável, acompanhado de alterações somáticas e cognitivas que afetam 
significativamente a capacidade funcional do indivíduo. Existem vários tipos de 
transtornos depressivos classificados segundo a duração, evolução ou etiologia dos 
sintomas, sendo a depressão major o tipo de depressão mais comum na população em 
geral. Um grande número de substâncias de abuso, alguns medicamentos e diversas 
condições médicas estão associados ao transtorno depressivo induzido por substância 
ou medicamento e ao transtorno depressivo devido a outras condições médicas (APA, 
2013).  
A sintomatologia depressiva nos DRC está relacionada com a deterioração do 
estado de saúde geral, a diminuição da qualidade de vida e a adesão aos planos de 
saúde, com aumento da utilização dos serviços de saúde e da mortalidade (Kaysen, 
2009).  
Em seguida, passamos a descrever os transtornos depressivos mais comuns nas 
pessoas idosas e a sintomatologia depressiva própria da DRCT. 
Transtorno Depressivo Major  
 
É caracterizado por episódios de, pelo menos, duas semanas de duração que 
envolvem alterações no afeto, na cognição e em funções neurovegetativas, com 
remissões interepisódicas. Entre os fatores de risco e de prognóstico da depressão major 
estão: fatores temperamentais (afetividade negativa ou neuroticismo), ambientais 
(experiências adversas na infância), factores genéticos e fisiológicos (herdabilidade), e 
fatores modificadores do curso (uso de substâncias, ansiedade, transtorno de 
personalidade, comorbilidades) (APA, 2013).  
Existem 5 critérios de diagnóstico da depressão major que apresentamos a seguir: 
A) Caracterizam-se pela seguinte sintomatologia: 1.- humor deprimido na maior parte do 
dia; 2.- diminuição do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na 
maior parte do dia; 3.- perda ou ganho significativo de peso involuntários (p. ex., 
alteração de mais de 5% do peso corporal num mês); 4.- insónia ou hipersónia; 5.- 
agitação ou abrandamento psicomotor; 6.- fadiga ou perda de energia; 7.- sentimentos de 
inutilidade ou culpabilidade excessiva ou inapropriada; 8.- capacidade diminuída para 
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pensar ou se concentrar, ou indecisão e 9.- pensamentos recorrentes de morte, ideação 
suicida recorrente. Além da presença de 5 ou mais destes sintomas, dos quais pelo 
menos um deve ser humor deprimido ou perda de interesse ou prazer (quase todos os 
dias durante duas semanas), observam-se mudanças em relação ao funcionamento 
anterior do individuo; B) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou 
prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 
indivíduo; C) O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a 
outra condição médica; D) A ocorrência do episódio depressivo major não é mais bem 
explicada por um transtorno esquizoafetivo, por esquizofrenia, transtorno 
esquizofreniforme, transtorno delirante, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e 
outro transtorno psicótico especificado ou transtorno da esquizofrenia e outro transtorno 
psicótico não especificado; e E) Nunca houve um episódio maníaco ou um episódio 
hipomaníaco (APA, 2013). 
Transtorno depressivo induzido por substância ou medicamento 
 
É um transtorno depressivo associado ao uso de substâncias como álcool, drogas 
ilícitas ou um tratamento prescrito para um transtorno mental ou outra condição médica. 
Tem início enquanto o indivíduo usa a substância ou durante a abstinência. Entre os 
fatores de risco e de prognóstico estão: fatores temperamentais (história de transtorno 
depressivo major, depressão induzida por droga e stressores psicossociais), ambientais 
(risco elevado relativo a um tipo específico de medicamento ou altas doses), 
modificadores do curso (sexo masculino, raça negra, nível de ensino médio, renda 
familiar mais baixa) (APA, 2013). 
São 5 os critérios de diagnóstico do transtorno depressivo induzido por substância 
ou medicamento que apresentamos em seguida: A) Perturbação persistente do humor 
predominante no quadro clínico, caracterizada por humor depressivo ou diminuição 
acentuada do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades; B) Existem 
evidências, a partir da história clinica, do exame físico ou de achados laboratoriais de 
intoxicação/abstinência de substância ou medicamento, ou que estas são capazes de 
produzir os sintomas no Critério A; C) A perturbação não pode ser explicada por um 
transtorno depressivo não induzido por substância/medicamento; D) A perturbação não 
ocorre exclusivamente durante o curso de delirium; E) A perturbação causa sofrimento 
clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 
áreas importantes da vida do indivíduo. A verificação diagnóstica do uso de substância 
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pode ser feita por meio de ensaios laboratoriais da substância suspeita no sangue ou na 
urina (APA, 2013). 
Transtorno depressivo devido a outras condições médicas 
 
Trata-se de um transtorno depressivo relacionado etiologicamente com uma 
condição médica geral, devendo existir uma associação temporal entre o início, a 
exacerbação ou remissão da condição médica geral e a perturbação de humor. Para 
determinar se a perturbação do humor se deve a uma condição médica geral, o clínico 
deve, primeiramente, estabelecer a presença de uma condição médica geral. Entre as 
condições médicas capazes de induzir depressão estão lesões neurológicas (acidente 
vascular cerebral, doença de Huntington, doença de Parkinson e lesão cerebral 
traumática) e condições neuroendócrinas (síndrome de Cushing e hipotireoidismo) (APA, 
2013). 
 Existem 5 critérios de diagnóstico do transtorno depressivo devido a outras 
condições médicas que apresentamos a seguir: A) Perturbação persistente do humor, 
predominante no quadro clínico, caracterizada por humor depressivo ou diminuição 
acentuada de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades; B) Existem 
evidências, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de que a 
perturbação é consequência fisiopatológica direta de outra condição médica; C) A 
perturbação não é mais bem explicada por nenhum outro transtorno mental; D) A 
perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium; E) A perturbação 
causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 
profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. Os marcadores 
diagnósticos dizem respeito aos associados à condição médica (APA, 2013). 
Sintomatologia depressiva no DRCT 
 
Ainda que a DRC não seja a causa direta da depressão, as alterações 
metabólicas, a inflamação crónica, o stresse oxidativo e os fatores físicos e psicológicos 
associados à DRC têm um impacto negativo nestes doentes. Assim sendo, desde o 
momento do diagnóstico da DRC, o início da TSR e mesmo durante o tratamento, os 
doentes enfrentam situações de stresse, nomeadamente a incerteza sobre os seus 
problemas de saúde no futuro, os procedimentos médicos e cirúrgicos de preparação pré-
diálise, as mudanças no corpo que alteram a perceção da autoimagem, o sentimento de 
   27 
perda da independência, o contacto contínuo com o pessoal de saúde e o ter de gerir 
uma terapia complexa contribuem para o aparecimento de sintomatologia depressiva. 
Os doentes com DRCT que recebem diálise apresentam uma combinação de 
sintomas físicos aliados ao stresse psicológico que contribuem para o desenvolvimento 
da depressão e resultam numa redução significativa da qualidade de vida. Neste sentido, 
desenvolveram-se alguns estudos que avaliam a sintomatologia depressiva no doente 
com DRCT e que exploram os fatores de risco implícitos ou o impacto da mesma nos 
resultados de saúde do doente em diálise. Embora exista evidência da presença de 
sintomatologia depressiva no doente com DRCT, a depressão como comorbilidade e o 
seu impacto na saúde dos doentes com DRCT continuam a ser subestimados. 
3.5.1 Instrumentos de avaliação da sintomatologia depressiva 
 
Os instrumentos mais utilizados na avaliação da sintomatologia depressiva no 
doente com DRCT são: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9), Self-Rating Depression Scale (SDS), Cognitive Depression 
Index (CDI), Beck Depression Inventory (BDI) e GDS. 
Hospital Anxiety and Depression Scale 
 
A HADS foi desenvolvida por Zigmond e Snaith, em 1982, e é uma escala de 
autoavaliação composta por duas partes: a primeira deteta o estado de depressão e a 
segunda o estado de ansiedade em populações clínicas não psiquiátricas (Zigmond & 
Snaith, 1983). Esta escala foi projetada para excluir sintomas relacionados com as 
alterações somáticas e físicas (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002) e é composta 
por 14 questões, sendo 7 questões de depressão (subescala HADS-D) e 7 questões de 
ansiedade (subescala HADS-A). As respostas variam de 0 a 3, os valores mais altos 
indicam pior sintomatologia na última semana. Os autores da escala consideram que 
valores entre 0 – 7 são normais, entre 8 – 10 ligeiros, entre 11 – 14 moderados e entre 15 
– 21 severos, tanto na subescala HADS-D como na subescala HADS-A (Zigmond & 
Snaith, 1983). Existe uma versão desta escala validada para Portugal que permite a 
triagem de depressão e ansiedade em populações com diferentes patologias (Pais-
Ribeiro et al., 2007). Em seguida, são apresentados os itens da subescala HADS-D 
(Quadro 1). 
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Quadro 1. Versão Portuguesa da Subescala de Depressão da Hospital Anxiety and 
Depression Scale  
ITENS HADS-D RESPOSTAS 
1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 
 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava 
gostar: 
 
( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto agora 
( ) Só um pouco 
( ) Quase nada 
3. Tenho uma sensação de medo, como se algo 
terrível estivesse para acontecer: 
 
( ) Sim e muito forte 
( ) Sim, mas não muito forte 
( ) Um pouco, mas não me aflige 
( ) De modo algum 
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das 
coisas: 
 
( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto como antes 
( ) Muito menos agora 
( ) Nunca 
5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
 
( ) A maior parte do tempo 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Quase nunca 
6. Sinto-me animado/a: ( ) Nunca 
( ) Poucas vezes 
( ) De vez em quando 
( ) Quase sempre 
 7. Sou capaz de estar descontraidamente 
sentado/a e sentir-me relaxado/a: 
 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 
Nota. HADS-D = Subescala de Depressão da Hospital Anxiety and Depression Scale. Adaptado 
de “Validation study of a Portuguese version of the Hospital Anxiety and Depression Scale”, de J. 
Pais-Ribeiro, I. Silva, T. Ferreira, A. Martins, R. Meneses e M. Baltar, 2007, Psychol Health Med, 
12(2), pp. 225-235. 
 
 
Patient Health Questionnaire-9 
 
O PHQ-9, desenvolvido por Kroenke et al em 2001, é um questionário de 3 
páginas que pode ser preenchido pelo doente. Este teste discrimina 8 diagnósticos 
diferentes, dos quais 4 estão descritos no Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder IV (DSM-IV) (nomeadamente o transtorno depressivo major, transtorno de 
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pânico, outros transtornos de ansiedade e bulimia nervosa), de outros transtornos com 
sintomatologia menor (outros transtornos depressivos, provável abuso/dependência de 
álcool, transtornos alimentares somatoformes e transtorno compulsivo alimentar). O 
questionário é composto por 9 itens e a depressão major é diagnosticada quando há 5 ou 
mais dos 9 critérios de sintomatologia depressiva durante mais de metade dos dias nas 
últimas 2 semanas, sendo obrigatoriamente um dos sintomas o humor depressivo ou 
anedonia. São diagnosticados outros tipos de depressão quando há 2 – 4 sintomas 
depressivos durante mais de metade dos dias nas últimas 2 semanas, sendo 
obrigatoriamente um dos sintomas o humor depressivo ou anedonia. As respostas variam 
de 0 a 3, os valores mais altos indicam pior sintomatologia nas últimas 2 semanas. Para 
avaliar a validez deste questionário, foi realizada a comparação dos resultados com o 
diagnóstico, através de entrevistas estruturadas realizadas por profissionais da saúde 
mental a 580 doentes (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001). Existe uma versão desta 
escala validada para Portugal no contexto do estudo “STOP Depression: Stepped care 
treatments and digital solutions for depression and suicide prevention in primary care”, 
que avaliou 153 doentes das unidades de cuidados de saúde primários e 106 doentes 
participantes em sessões de aconselhamento psicológico numa clínica universitária 
(Quadro 2) (Ferreira et al., 2018). 
 
 
Quadro 2. Versão Portuguesa do Patient Health Questionnaire-9 
Durante os últimos 14 dias, em quantos foi afetado/a por algum dos seguintes 
problemas? 
1. Tive pouco interesse ou prazer em 
fazer coisas 
 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
2. Senti desânimo, desalento ou falta de 
esperança 
 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
3. Tive dificuldade em adormecer ou em 
dormir sem interrupções, ou dormi 
demais 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
4. Senti cansaço ou falta de energia 
 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
   30 
3 Em quase todos os dias 
5. Tive falta ou excesso de apetite 
 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
6. Senti que não gosto de mim próprio/a 
— ou que sou um(a) falhado/a ou me 
desiludi a mim próprio/a ou à minha 
família 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
7. Tive dificuldade em concentrar-me 
nas coisas, como ao ler o jornal ou ver 
televisão 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
8. Movimentei-me ou falei tão 
lentamente que outras pessoas poderão 
ter notado. Ou o oposto: estive agitado/a 
ao ponto de andar de um lado para o 
outro muito mais do que é habitual 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
 9. Pensei que seria melhor estar 
morto/a ou a magoar-me a mim próprio/a 
de alguma forma 
0 Nunca 
1 Em vários dias 
2 Em mais de metade do número de dias 
3 Em quase todos os dias 
Nota. Adaptado de “Brief assessment of depression: Psychometric properties of the 
Portuguese version of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9)”, de T. Ferreira et al., 2018, 
The Psychologist: Practice & Research Journal., 1(2), pp. 1-15. 
  
 
Self Rating Depression Scale 
 
A escala SDS, desenvolvida por Zung, em 1965, é uma escala autoadministrada, 
que demora cerca de cinco minutos a responder e que avalia os transtornos emocionais, 
incluindo depressão e ansiedade. A escala é composta por 20 itens que cobrem três 
aspetos: persistência do afeto, sintomatologia fisiológica e sintomatologia psicológica da 
última semana, aplica a escala de Likert de 4 pontos, considerando as respostas de 1 
(nunca ou durante pouco tempo) e 4 (quase sempre ou sempre); a pontuação varia entre 
20 a 80, sendo posteriormente convertida em classificações, com base no índice de SDS, 
que se obtém dividindo a soma da pontuação em bruto por 80 e multiplicando por 100. 
Uma classificação do índice de SDS de 50 (pontuação = 40) sugere sintomas de 
depressão clinicamente significativos, entre 25 a 49 (pontuação de 20 – 40) a depressão 
é considerada normal, de 50 – 59 (pontuação de 41 – 47) de leve a moderada, de 60 a 
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69 (pontuação de 48 – 55) de moderada a severa; e ≥ 70 (pontuação ≥ 56) grave (Zung, 
Richards, & Short, 1965). Num estudo realizado no ano de 2017, foi testada a validade da 
SDS em 376 pessoas adultas, das quais 87 relataram estar em tratamento psicológico. 
Os participantes preencheram a escala SDS, além de PHQ e Depression Anxiety Stress 
Scale (DASS). O valor preditivo de depressão com esta escala foi elevado, a 
sensibilidade encontrada foi 74%, sendo superior em comparação com as outras escalas, 
e a especificidade foi 69% (Dunstan, Scott, & Todd, 2017).     
 
Cognitive Depression Index 
 
Este instrumento é uma subescala do BDI composto por 15 perguntas, que exclui 
perguntas sobre a sintomatologia somática e foca-se na avaliação dos sintomas 
cognitivos e psicológicos relacionados com o diagnóstico de depressão (sentimento de 
culpa, deceção e fracasso). Esta escala tem sido utilizada no âmbito da nefrologia com o 
objetivo de evitar a confusão entre a sintomatologia física da doença e/ou os efeitos do 
tratamento com a sintomatologia própria da depressão (Kimmel, Weihs, & Peterson, 
1993).  
 
Beck Depression Inventory 
 
O BDI é um instrumento de autoavaliação para o rastreio da depressão em 
pessoas ≥13 anos de idade. A primeira versão foi desenvolvida com base nos sintomas e 
atitudes mais frequentemente encontrados nos doentes psiquiátricos, consolidados em 
21 itens com a pontuação de 0 – 3 em correspondência com a severidade da 
sintomatologia. Posteriormente, esta versão foi atualizada e substituída pela versão BDI-
IA em 1979. No entanto, com a evolução na definição de depressão nos DSM-III e DSM-
IV, Beck e os seus colaboradores acharam necessário desenvolver o BDI-II, no qual se 
substituíam os itens sobre perda de peso, mudanças na imagem corporal, preocupação 
somática e dificuldades no trabalho (que foram tornando-se cada vez mais irrelevantes 
para a aferição da severidade da depressão) por 4 itens baseados nos novos critérios de 
diagnóstico de depressão do DSM-IV, nomeadamente, agitação, sentimento de 
inutilidade, dificuldades de concentração e falta de energia. Além disso, foram 
modificados os itens referentes à insónia e falta de apetite por itens sobre as mudanças 
(diminuição ou aumento) no apetite e no sono. O BDI-II é de rápido preenchimento (5 – 
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10 minutos) com perguntas sobre os acontecimentos das duas últimas semanas, 
incluindo o dia da avaliação. As 21 questões têm pontuação de 0 – 3 em correspondência 
com a severidade da sintomatologia, com a classificação máxima de 63, que resulta da 
soma da pontuação das 21 questões, correspondendo a uma de quatro categorias: 1) 
depressão mínima entre 0 – 13 pontos, 2) depressão ligeira entre 14 – 19 pontos, 3) 
depressão moderada entre 20 – 28 pontos e 4) depressão severa entre 29 – 63 pontos. 
Os autores sugerem que o BDI-II representa uma escala de rastreio de autoavaliação 
confiável e válida para populações idosas (Beck, Steer, & Brown, 1996).  
As características psicométricas deste instrumento foram avaliadas em 500 
doentes psiquiátricos de 4 clínicas diferentes e num grupo de 120 estudantes do ensino 
secundário. Os grupos de doentes psiquiátricos foram diagnosticados por psicólogos ou 
psiquiatras segundo os critérios do DSM-III ou DSM-IV. Dos 500 doentes, 53% foram 
diagnosticados com transtornos de humor, dos quais 12% com episódio único de 
transtorno depressivo major, 21% com episódio recorrente de transtorno depressivo 
major e 3% com outros transtornos depressivos. O coeficiente alfa de Cronbach para os 
doentes psiquiátricos foi de 0,92 e para o grupo de estudantes de 0,93. As correlações 
item-total corrigidas foram significativas em ambas as amostras (α=0,05). Os autores 
sugerem que o BDI-II tem a capacidade de discriminação diagnóstica entre as 
perturbações de humor e de ansiedade, assim como das perturbações depressivas mais 
graves com as menos graves. Finalmente, recomendam especial atenção aos itens 2 
(pessimismo) e 9 (pensamentos/desejos suicidas) como possíveis marcadores de risco 
de suicídio (Beck et al., 1996). 
Existe uma versão portuguesa do BDI-II desenvolvida no ano de 2011 que foi 
validada com dois estudos, um deles com uma amostra de 547 estudantes universitários 
e o outro com uma amostra de 200 pessoas da comunidade. Nestes estudos, obteve-se 
uma boa consistência interna, muito semelhante à obtida por Beck na versão original, o 
coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,90, ademais apresenta uma validez de 
convergência adequada com o teste Center for Epidemiologic Studies of Depression 
Scale que avalia sintomatologia afetiva e somática da depressão (Campos & Gonçalves, 
2011). Segue-se a versão portuguesa do BDI (Quadro 3). 
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Quadro 3. Versão Portuguesa do Beck Depression Inventory 
ITENS RESPOSTAS 
1. Tristeza 0 Não me sinto triste.  
1 Sinto-me triste.  
2 Estou sempre triste e não consigo sair disso.  
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 
2. Pessimismo  
 
 
0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro.  
1 Sinto-me desanimado quanto ao futuro.  
2 Acho que nada tenho a esperar.  
3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as 
coisas não podem melhorar. 
3. Fracasso no 
passado 
0 Não me sinto um fracasso.  
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.  
2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é 
um monte de fracassos.  
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 
4. Perda de prazer 
 
0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.  
1 Já não sinto prazer nas coisas como antes.  
2 Não encontro um prazer real em mais nada.  
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 
5. Sentimentos de 
culpa 
0 Não me sinto especialmente culpado.  
1 Sinto-me culpado às vezes.  
2 Sinto-me culpado na maior parte do tempo. 
3 Sinto-me sempre culpado. 
6. Sentimentos de 
punição 
0 Não acho que esteja a ser punido.  
1 Acho que posso ser punido.  
2 Creio que vou ser punido.  
3 Acho que estou a ser punido. 
7. Desprezo por si 
próprio 
0 Não me sinto dececionado comigo mesmo. 
1 Estou dececionado comigo mesmo. 
2 Estou enojado comigo mesmo.  
3 Odeio-me. 
8. Autocrítica 0 Não me sinto de qualquer modo pior do que os outros. 
1 Sou crítico em relação a mim devido às minhas fraquezas ou 
aos meus erros.  
2 Culpo-me sempre pelas minhas falhas.  
3 Culpo-me por tudo de mal que acontece. 
9. Pensamentos 
ou desejos 
suicidas 
0 Não tenho quaisquer ideias de me matar.  
1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria.  
2 Gostaria de me matar.  
3 Matar-me-ia se tivesse oportunidade. 
10. Choro 0 Não choro mais do que o habitual.  
1 Choro mais agora do que costumava.  
2 Agora, choro o tempo todo. 
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3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo 
mesmo que o queira. 
11. Irritabilidade 0 Não sou mais irritado agora do que já fui.  
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.  
2 Atualmente sinto-me irritado o tempo todo.  
3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam 
irritar-me. 
12. Perda de 
interesse 
0 Não perdi o interesse pelas outras pessoas. 
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.  
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.  
3 Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas. 
13. Indecisão 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra 
época.  
1 Adio as minhas decisões mais do que costumava.  
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes.  
3 Já não consigo tomar decisões. 
14. Desvalorização 
pessoal 
0 Não sinto que a minha aparência seja pior do que costumava 
ser.  
1 Preocupo-me por estar a parecer velho ou sem atrativos.  
2 Sinto que há mudanças permanentes na minha aparência que 
me fazem parecer sem atrativos.  
3 Considero-me feio. 
15. Dificuldade no 
trabalho 
0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes.  
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa.  
2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa.  
3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 
16. Alterações nos 
hábitos do sono 
0 Durmo tão bem quanto costumava.  
1 Não durmo tão bem quanto costumava.  
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que o costume e 
tenho dificuldade em voltar a dormir. 
3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho 
dificuldade em voltar a dormir. 
17. Fadiga 0 Não fico mais cansado do que costumava.  
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.  
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.  
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 
18. Alterações no 
apetite 
0 O meu apetite não está pior do que costumava.  
1 O meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.  
2 O meu apetite está muito pior agora.  
3 Já não tenho apetite. 
19. Perda de peso 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  
1 Perdi mais de 2,5 kg.  
2 Perdi mais de 5,0 kg.  
3 Perdi mais de 7,5 kg. 
Estou a tentar deliberadamente perder peso, comendo menos: 
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SIM ( ) NÃO ( ) 
20. Preocupações 
somáticas  
0 Não me preocupo mais do que costumava com a minha 
saúde.  
1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou 
perturbações no estômago ou prisão de ventre.  
2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil 
pensar em outra coisa que não isso.  
3 Estou tão preocupado com os meus problemas físicos que 
não consigo pensar em outra coisa. 
21. Perda de 
interesse sexual 
0 Não tenho observado qualquer mudança recente no meu 
interesse sexual.  
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava.  
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  
3 Perdi completamente o interesse por sexo. 
Nota. Adaptado de “The Portuguese Version of the Beck Depression Inventory-II (BDI-II)” R. 
R. C. Campos e B. Gonçalves, 2011, European Journal of Psychological Assessment, 27(4), 
pp. 258–264. 
 
 
Geriatric Depression Scale 
 
A GDS é uma escala desenvolvida por Yesavage, em 1983, projetada 
especificamente para o rastreio da depressão, que avalia aspetos cognitivos e 
comportamentais tipicamente afetados na depressão do idoso; foi testada quanto à 
confiabilidade e validade e comparada com a Hamilton Rating Scale for Depression 
(HRS-D) e a SDS. Na construção inicial da escala, foi aplicado um questionário de 100 
itens a indivíduos normais e severamente deprimidos. Posteriormente, foram 
selecionadas as 30 perguntas mais correlacionadas com as pontuações totais e 
administradas a novos grupos de idosos. A versão com 30 perguntas corresponde à 
versão completa da escala (GDS-30) (Yesavage et al., 1982). Existe também uma versão 
curta de 15 questões (GDS-15) com resultados sobreponíveis aos da versão completa e 
um tempo aproximado de preenchimento de 6 minutos. As questões têm resposta 
dicotómica (sim/não), atribui-se 1 ponto para a resposta sim e 0 pontos para a resposta 
não, os itens 1, 5, 7, 11 e 13 têm cotação inversa (1 ponto para a resposta não e 0 
pontos para a resposta sim). A pontuação final resulta da soma da pontuação das 15 
questões, correspondendo a uma de três categorias: 1) sem depressão entre 0 – 5 
pontos, 2) depressão ligeira entre 6 – 10 pontos e 3) depressão grave entre 11 – 15 
pontos. Os autores sugerem que a GDS representa uma escala de rastreio de 
autoavaliação confiável e válida para populações idosas.  
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Quadro 4. Versão Portuguesa da versão curta da Geriatric Depression Scale 
ITENS SIM NÃO 
1. De uma forma geral, está satisfeito(a) com a sua vida?  0 1 
2. Abandonou muitas das suas atividades e interesses?  1 0 
3. Sente que a sua vida está vazia? 1 0 
4. Anda muitas vezes aborrecido? 1 0 
5. Está bem-disposto/bem-humorado a maior parte do tempo? 0 1 
6. Anda com medo que lhe vá acontecer alguma coisa? 1 0 
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? 0 1 
8. Sente-se desamparado? 1 0 
9. Prefere ficar em casa/instituição, em vez de sair? 1 0 
10. Sente que tem mais problemas de memória do que os outros da sua 
idade? 
1 0 
11. Sente que é maravilhoso estar vivo? 0 1 
12. Sente-se inútil nas condições atuais? 1 0 
13. Sente-se cheio de energia? 0 1 
14. Sente-se a sua situação é desesperada? 1 0 
15. Acha que a maioria das pessoas está melhor do que o Sr./Sra.? 1 0 
Nota. Adaptado de “Contribuição para a adaptação da Geriatric Depression Scale - 15 para a 
língua portuguesa”, de J. L. A. Apóstolo, L. M. d. J. Loureiro, I. A. C. d Reis, I. A. L. L. d. Silva, D. 
F. B. Cardoso e R. Sfetcu, 2014, Revista de Enfermagem Referência (3), pp. 65-73. 
 
 
Existe uma versão da GDS-15 validada para Portugal em duas amostras: a 
primeira, com 195 pessoas idosas residentes em lares de terceira idade, utentes de 
centros de dia e de centros de saúde que evidenciam boa consistência interna, valor alfa 
Cronbach de 0,83 e correlação item-total entre 0,21 e 0,61, além de uma correlação de 
0,70 com a escala DASS. Na segunda amostra, de 88 idosos internados em unidades de 
cuidados continuados, a validação verificou uma forte correlação negativa entre a GDS-
15 e a Satisfaction With Life Scale e positiva entre a GDS-15 e a escala de depressão da 
DASS (Apóstolo et al., 2014). A capacidade de triagem da versão portuguesa europeia 
da escala para o transtorno depressivo major em relação ao DSM-V foi testada em 139 
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pessoas idosas no contexto de cuidados primários (23 idosos com diagnóstico de 
depressão), verificando-se que a sensibilidade e especificidade foram melhores no ponto 
de corte ≥ 4,5, com uma sensibilidade de 95,7% e especificidade de 52,6%. Os autores 
sugerem que a escala GDS-15 é um instrumento eficaz para o rastreio da depressão em 
pessoas idosa (Apóstolo, Bobrowicz-Campos, dos Reis, Henriques, & Correia, 2018). A 
versão portuguesa da GDS-15 é apresentada no Quadro 4. 
A sintomatologia depressiva tem sido um importante tema de estudo. Nos últimos 
anos, desenvolveram-se investigações que avaliam a depressão no doente com DRCT e 
que exploram os fatores de risco implicados ou o seu impacto. A Tabela 4 sintetiza 
alguns desses estudos, do mesmo modo que menciona alguma características 
específicas dos mesmos, escalas utilizadas e resultados identificados no âmbito da 
depressão.
   38 
Tabela 4. Estudos sobre sintomatologia depressiva no doente renal 
Autores/Estudo País Desenho do Estudo 
Participantes 
(Amostra, Género, 
Idades) 
Avaliação de 
depressão 
Resultados (Prevalência, Marcadores 
Clínicos, Laboratório, Diálise) 
Collister et al., 2019 
Cohort study 
Canadá Transversal 50 HD 
52% Homens 
≥18 (64±12,4) 
1. HADS 
2. ESAS 
3. Diagnóstico 
clínico prévio 
54% HADS, 72% ESAS e 14% com 
diagnóstico clínico de depressão  
Superior nos idosos 
Fosfato sérico alto 
Neste estudo foram comparadas a 
HADS e ESAS concluindo que esta 
última também é uma escala de triagem 
de depressão adequada 
Mok et al., 2019 
Cohort study 
China Longitudinal 
12 meses 
182 DP 
57,7% Homens 
≥18 (57,8±13,3) 
1. HADS 39,6% - 42,7% follow-up 
Correlação com ansiedade  
Diminuição na qualidade de vida 
avaliada com as escalas WHOQOL-
BREF e o KDCS do KDQOLSF v1.3 
Vitorino et al., 2018 
Cohort study 
Brasil Transversal 184 HD 
53,8% Homens 
≥18 (55,98±14,38)  
1. BDI Correlação positiva alta da 
sintomatologia depressiva com o coping 
espiritual/religioso negativo  
Afeta os domínios funcionamento social 
e saúde geral da escala HRQoL 
Loosman et al., 2018 
DIVERS 
Holanda Transversal 494 HD (245 = 
nativos, 249 = 
imigrantes) 
60% homens 
nativos, 61% 
homens imigrantes 
≥18 (69,5±13,8 = 
1. BDI 35% nativos, 49% imigrantes com 
sintomatologia depressiva 
20% nativos, 32% imigrantes com 
sintomatologia depressiva e ansiosa  
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nativos, 58,9±15,3 = 
imigrantes)  
El-Majzoub et al., 2018 
Cohort study 
Canadá Longitudinal 
12 meses 
80 HD 
70% Homens 
≥18 (71±12,6)  
1. PHQ-9 33%  
Hospitalização 
 
  
Davenport et al., 2018 
Cohort study Reino Unido 
Longitudinal  
19 meses 
701 HD 
63,6% Homens 
≥18 (64,1±16,6) 
1. BDI 
2. PHQ-9 
33,2% BDI, 28% PHQ-9 
Maior tempo de recuperação pós-diálise  
 
Alston, Burns, & 
Davenport, 2018 
Cohort study 
Reino 
Unido 
Transversal 113 HD 
74,3% Homens 
≥18  (64,9±14,9) 
1. BDI 
2. HADS 
Massa magra nas extremidades 
diminuída em BDI e HADS altos e 
aumentada em SF-36 alto  
Líquido extracelular aumentado pré e 
pós diálise em SF-36 diminuído (domínio 
funcionamento físico)  
van Sandwijk et al., 2018 
Cohort study 
Holanda Transversal 30 HD, 30 doentes 
renais 
transplantados 
1. HADS  33,3% nos doentes em HD 
Diminuição na qualidade de vida 
avaliada com SF-36 
Bezerra, Silva, & Elias, 
2018 
Cohort study 
Brasil Longitudinal  
3 meses 
67 Doentes com 
DRC pré-diálise – 
depois de 3 meses 
do início da diálise 
22 DP, 45 HD  
54% Homens 
59±15 
1. HADS 
 
58% HD, 41% DP  
Correlação com ansiedade  
Correlação com stresse avaliado com 
PSS  
Fosfato sérico baixo 
PTH alto 
No follow-up a depressão, ansiedade e 
stresse diminuíram significativamente 
Kazama et al., 2018 
Cohort study 
Japão  Longitudinal  
24 meses 
491 HD 
 
1. SDS 4,1% depressão severa, 22% depressão, 
36,7 depressão borderline 
   40 
11,6% mortalidade  
Cheng, Ho, & Hung, 2018 
Cohort study 
China Longitudinal  
3 anos 
151 HD 
50,1% Mulheres 
64,6±13,9 
 
1. Taiwan 
Depression 
Questionnaire 
(similar ao BDI) 
2. CDI 
43% 
Diminuição da qualidade de vida 
avaliada com a escala WHOQOL-BREF 
Creatinina sérica baixa 
Albumina sérica baixa 
40% mortalidade 
Este estudo discriminou a sintomatologia 
afetiva e cognitiva da depressão da 
somática e demonstrou que as primeiras 
são melhores preditoras de mortalidade 
a longo prazo  
Debnath, O'connor, Hura, 
Kasinath, & Lorenzo, 
2018 
Cohort study 
USA Transversal 40 HD (mexicanos 
americanos) 
26% Mulheres 
57,0 (48,0-63,0) 
1. BDI-II 40% 
Correlação com os componentes função 
cognitiva e bem-estar emocional do 
KDQOL-SF 
Kusztal et al., 2018 
Cohort study 
 
 
Polónia Longitudinal 
6 anos 
205 HD 
41,5% Mulheres 
60,3±13,8 
1. HADS 
2. Diagnóstico 
clínico  
30,24% HADS, 6% diagnóstico clínico 
Dor crónica 
Diminuição da qualidade de vida 
avaliada com as escalas MOS e SF-36 
46,8% Mortalidade 
McDougall et al., 2018 
Cohort study 
USA Longitudinal  
121-150 dias 
305 HD  
 
 
1. PHQ-2 30,4% (20,2% 1-30 dias do início da HD, 
18,5% 121-150 dias) 
Superior nas mulheres (1-30 dias do 
início da HD) 
IMC alta (121-150 dias do início da HD) 
Hospitalização  
Dias de hospitalização 
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Este estudo comparou os doentes que 
iniciaram HD há 1-30 e 121-150 dias 
Shimizu, Aoki, Sakagami, 
& Akazawa, 2018 
Cohort study 
Japão  Transversal 739 HD 
62,5% Homens 
≥65 (72,9±6,5) 
1. HADS Diminuição da qualidade de vida 
avaliada com a escala EQ-5D-5 L 
Chilcot et al., 2018 
Cohort study 
Reino 
Unido 
Transversal 709 HD 
63,3% Homens 
≥18 (64,1±16,4) 
1. BDI 
2. PHQ-9 
3. História clínica 
de depressão 
autorrelatada 
33% BDI, 28% PHQ-9, 25% história 
clínica de depressão, 11% uso de 
antidepressivos nos 3 meses prévios 
Superior nos mais novos 
Função renal residual baixa  
História clínica de depressão  
Falha do transplante renal  
Alshogran, Khalil, Oweis, 
Altawalbeh, & Alqudah, 
2018 
Cohort study 
Jordânia  Transversal 274 HD 
57,3% Homens 
≥18  
 
1. HADS 51,5% (30,5% moderada, 69,5% 
moderada a severa) 
Interleucina 6 sérica alta 
HTA 
Tempo em diálise >5 anos  
Menos depressão com nível educativo 
superior 
Szeto et al., 2018 
Cohort study 
China Longitudinal  
24 meses 
178 DP 
57,3% Homens 
60,8±1,8 
1. GDS 27,5% sintomatologia depressiva, dos 
quais 26,9% com sintomatologia 
depressiva e fragilidade física   
Albumina sérica baixa 
Pior estado nutricional avaliado com 
SGA e MIS, e NPNA 
Follow-up: nos doentes com 
sintomatologia depressiva e fragilidade 
Sobrevivência 62,5%, hospitalização e 
número de dias de hospitalização altos, 
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Nota. HD = hemodiálise; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; ESAS = The single anxiety and depression screening questions; DP = diálise 
peritoneal; WHOQOL = World Health Organization Quality of Life Assessment Questionnaire; KDCS = Kidney Disease Component Summary; KDQOLSF v1.3 
= Kidney Disease Quality of Life Instrument Short Form Version 1.3; BDI = Beck Depression Inventory; HRQoL = Health-Related Quality of Life; DIVERS = 
Depression related factors in dialysis patients with various ethnicities and races study; PHQ-9 = Patient Health Questionnaire-9; SF-36 = Short-Form Health 
Survey; DRC = doença renal crónica; PSS = Perceived Stress Scale; PTH = hormona da paratireoide; SDS = Self- Rating Depression Scale; CDI = Cognitive 
Depression Index; WHOQOL-BREF = World Health Organization Quality of Life Assessment Questionnaire-Brief Version; KDQOL-SF = Kidney Disease Quality 
of Life-Short Form; MOS = Medical Outcome Study; PHQ2 = Patient Health Questionnaire 2; IMC = índice de massa corporal; EQ-5D-5 L = EuroQoL 5-
Dimension 5 Level; GDS = Geriatric Depression Scale; SGA = Subjective Global Assessment; MIS = Comprehensive Malnutrition-inflammation Score; NPNA = 
Normalized Protein Nitrogen Appearance.  
 
em comparação com os não frágeis e os 
só frágeis 
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3.6. Fragilidade 
 
A fragilidade tem sido descrita por diversos autores; contudo, a sua definição é 
controversa, sendo nalguns casos considerada como sinónimo de incapacidade, 
dependência, comorbilidade ou velhice.  
Na literatura atual, existem seis modelos para definir o termo fragilidade. O 
Modelo de Fragilidade e Incapacidade de Buchner e Wagner (1992) ampliado por 
Campbell e Buchner (1997), o Modelo do Ciclo de Fragilidade realizado por Linda 
Fried (1992), o Modelo Dinâmico de Fragilidade desenvolvido por Rockwood (1992), o 
Modelo de Fragilidade como uma construção social de Raphael (1995), o Modelo de 
Construção Social de Fragilidade de Kaufman (1994) e, por último, o Modelo Integral 
de Gobbens (2009). 
 
Modelo de Fragilidade e Incapacidade  
 
Este modelo apresenta uma abordagem fisiológica de fragilidade, baseada na 
função músculo-esquelética, na capacidade aeróbia, na cognição, no controlo 
neurológico e no estado nutricional. Define a fragilidade como uma perda da 
capacidade da pessoa de suportar alterações ambientais menores, como um estado 
de instabilidade funcional, com risco de perda funcional ou de incremento das perdas 
pré-existentes, o que predispõe a pessoa idosa à incapacidade funcional e morte por 
eventos externos menores. Também distingue fragilidade de incapacidade, embora a 
diferença entre fragilidade e doença não seja clara neste modelo, tendo sido aceite o 
facto de que a alteração do equilíbrio fisiológico é também produzida por doenças e o 
avançar da idade. Este modelo destaca a importância de identificar as pessoas frágeis 
na prática médica, ainda que o mecanismo fisiopatológico da fragilidade não esteja 
elucidado, com o objetivo de realizar programas preventivos focados principalmente 
em melhorar a função músculo-esquelética. Para operacionalizar este modelo, os 
autores propõem a utilização de instrumentos de avaliação da performance física e 
alguns quantitativos sintetizados no Quadro 5 (Campbell & Buchner, 1997). 
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Quadro 5. Indicadores dos componentes de fragilidade 
COMPONENTE INSTRUMENTO/INDICADOR 
Função músculo-esquelética Força de preensão manual 
Teste levantar da cadeira e sentar 
Capacidade aeróbia Teste de caminhada de seis minutos em esteira 
Cognição e no controlo 
neurológico  
Mini Exame do Estado Mental 
Teste do equilíbrio estático 
Estado nutricional Índice de massa corporal 
Circunferência muscular do braço 
Nota. Adaptado de “Unstable disability and the fluctuations”, de A. J. Campbell e D. M. 
Buchner, 1997, Age Ageing, 26(4), pp. 315-318. 
 
 
Fenótipo de Fragilidade de Fried 
 
Fried e Walston, mediante o modelo de fragilidade física, fundamentaram o 
“Fenótipo de fragilidade” baseado em cinco critérios que foram identificados no 
denominado ciclo de fragilidade, o mesmo que tem como base fisiopatológica a 
sarcopenia e anorexia relacionadas com o processo de envelhecimento. Além disso, 
este modelo identificou comorbilidades, como as DCV, doenças pulmonares, artrite e 
diabetes, como fatores de risco que predispõem à condição de pessoa idosa frágil, 
apresentando um declínio das reservas do organismo, massa corporal, taxa 
metabólica, força e aumento do gasto de energia (Figura 3) (Fried et al., 2001). 
Para definir o fenótipo de fragilidade com este modelo, é preciso a presença de 
três ou mais dos seguintes critérios, nomeadamente: perda de peso, fraqueza, 
exaustão, lentidão, baixo nível de atividade. Assim sendo, foram definidos três níveis 
de fragilidade: o individuo é considerado “frágil” quando apresenta 3 ou mais destes 
critérios, “pré-frágil” quando apresenta um ou dois critérios e “robusto” na ausência 
destes critérios (Fried et al., 2001). 
No estudo realizado por Fried e colaboradores, utilizaram-se dados do 
Cardiovascular Health Study, realizado em 5201 pessoas de 65 anos ou mais, 
recrutadas de quatro comunidades dos EUA. Posteriormente, foi adicionada uma 
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coorte de 687 pessoas afro-americanas de três destas comunidades. As duas coortes 
foram avaliadas de forma idêntica no início, tendo sido vigiadas mediante exames 
anuais e telefonemas para detetar os casos de doença, hospitalização, quedas, 
incapacidade e morte. O follow-up das coortes foi de 7 anos para a primeira e de 4 
anos para a coorte que foi recrutada posteriormente. 
 
 
Figura 3. Modelo do Fenótipo de Fragilidade de Fried 
 
 
Este estudo demonstrou que a prevalência da fragilidade aumentava a cada 
faixa etária de 5 anos e foi até duas vezes maior para as mulheres do que para os 
homens por faixa etária, à exceção dos sujeitos de 90 anos ou mais, nos quais a 
prevalência foi menor nos subgrupos de homens e mulheres. Além disso, demonstrou 
que o défice cognitivo e a maior sintomatologia depressiva também estavam 
associados à fragilidade.  
O risco de resultados adversos, como quedas, redução da mobilidade, 
incapacidade de realizar atividades da vida diária (AVD), hospitalizações e morte, foi 
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avaliado aos 3 e 7 anos e verificou-se ser elevado, tanto no grupo dos sujeitos frágeis 
como nos pré-frágeis. Por conseguinte, considerou-se que os pré-frágeis estão num 
estado de fragilidade intermédia que pode progredir para a fragilidade, enquantoos 
sujeitos frágeis podem progredir para um estágio final, considerado irreversível e 
associado à morte. (Fried et al., 2001). 
Em conclusão, este estudo oferece um conceito bem fundamentado de 
fragilidade, valida critérios úteis para a identificação da pessoa frágil e pré-frágil. Além 
disso, permite a distinção entre a condição de fragilidade e a incapacidade e 
comorbilidade. Por último, demonstra que pode ou não existir uma associação entre 
comorbilidades e risco de fragilidade e que a fragilidade pode resultar na condição de 
incapacidade da pessoa idosa (Fried et al., 2001).   
 
Modelo dinâmico de fragilidade de Rockwood 
 
O modelo dinâmico de Rockwood define os idosos frágeis como aqueles cujos 
recursos que mantêm a saúde e os défices ameaçadores estão em equilíbrio precário, 
incluindo os sujeitos que dependem de outros para as AVD ou que correm elevado 
risco de se tornarem dependentes, considerando o risco de fragilidade como a 
combinação da perda de vitalidade, vulnerabilidade e a deterioração da homeostase 
própria do avançar da idade.  
Este modelo dinâmico incorpora fatores clínicos e sociais que devem estar em 
equilíbrio e que, quando alterados, produzem resultados adversos nos seguintes 
domínios: mortalidade, uso de serviços médicos, uso de serviços de cuidados a longo 
prazo no domicílio e uso de serviços de cuidados a longo prazo em instituições (Figura 
4) (Rockwood, Fox, Stolee, Robertson, & Beattie, 1994). 
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Figura 4. Modelo dinâmico de Fragilidade de Rockwood 
 
 
Neste modelo, a capacidade física desempenha um papel determinante e, 
quando afetada, pode originar fragilidade, embora haja outros parâmetros que também 
são considerados e que foram sintetizados no Quadro 6. 
O modelo apresentado por Rockwood foi operacionalizado no estudo Canadian 
Study of Health and Aging (CSHA) iniciado no ano de 1991 com 9008 pessoas idosas 
de 65 anos ou mais, residentes na comunidade. A escala de fragilidade teve por base 
a Geriatric Status Scale, utilizada para selecionar os doentes hospitalizados que 
deviam ser encaminhados para um especialista em geriatria. As pessoas idosas foram 
classificadas em 4 níveis, nos quais a incontinência urinária foi marcador importante 
de resultados adversos, além das atividades básicas da vida diária (ABVD), 
incontinência intestinal e défice cognitivo (Rockwood et al., 1999). Numa etapa 
posterior, desenvolveu-se o “Índice de Fragilidade” numa amostra de 2913 indivíduos 
do CSHA, nos quais se analisaram 20 défices clínicos de diferentes graus de 
complexidade, desde doenças como o cancro até problemas de pele ou obstipação. 
Estes itens foram selecionados de uma lista de 92 défices (Mitnitski, Mogilner, & 
Rockwood, 2001), o que possibilitou a criação de uma escala para avaliar o grau de 
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vulnerabilidade nos doentes idosos. Assim sendo, foi validada a Escala Clínica de 
Fragilidade que classifica a pessoa idosa como Robusta, Bom-estado geral, Bom-
estado geral em tratamento de comorbilidades, Vulnerabilidade visível, Fragilidade 
leve, Fragilidade moderada, Fragilidade severa, baseada na funcionalidade 
(Rockwood et al., 2005). 
 
 
Quadro 6. Parâmetros utilizados para definir o Índice de Fragilidade 
PARÂMETRO  
Capacidade funcional A mobilidade restrita afeta para além das AVD.  
A mobilidade independente fora de casa está associada 
a um menor risco de morte, hospitalização ou 
institucionalização em pessoas com 80 ou mais anos.  
As pessoas idosas que se exercitam regularmente são 
menos propensos a perder a independência funcional 
num período de dois anos. 
Autoavaliação de saúde A autoavaliação negativa de saúde está relacionada com 
institucionalização, hospitalização prolongada e morte.   
A autoavaliação positiva de saúde parece ser um 
recurso, mesmo quando as AVD estão prejudicadas. 
Recursos sociais A maioria dos idosos dependentes que vivem em casa 
são cuidados por cônjuges, outros parentes e amigos. 
O stresse no cuidador é um importante preditor de 
institucionalização da pessoa idosa. 
Fatores socioeconómicos Variam no seu efeito sobre a capacidade funcional, 
institucionalização e morte. 
A pobreza era um preditor de dependência, 
institucionalização e morte. 
Os altos níveis de educação "e renda familiar", têm 
efeitos favoráveis sobre a saúde das pessoas idosas. 
Nota. Adaptado de “Frailty in elderly people: an evolving concept”, de K. Rockwood, R. A. Fox, 
P. Stolee, D. Robertson e B. L. Beattie, 1994, CMAJ, 150(4), pp. 489-495. 
 
 
Modelo de Fragilidade como uma construção social de Raphael (1995) 
 
Este modelo define a fragilidade como a necessidade de ajuda na realização 
das AVD como resultado de dificuldades na interação de fatores pessoais do indivíduo 
com os fatores do meio ambiente.  
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Os fatores pessoais incluem fatores cognitivos, físicos, psicológicos e 
espirituais. Já os fatores ambientais são considerados como pontos de intersecção e 
podem facilitar ou dificultar o acesso aos serviços públicos (p. ex., transportes), a 
realização de compras (p. ex., a proximidade de lojas e supermercados) e a interação 
com a família, amigos e conhecidos que assumem uma importância determinante no 
sentido de prover e/ou receber suporte quando necessário (Raphael et al., 1995).  
Os autores deste modelo propõem avaliar 3 aspetos da fragilidade: 1) 
atividades práticas, 2) atividades sociais e 3) capacidade de reserva (Quadro 7). 
  
 
Quadro 7. Avaliação de fragilidade de Raphael 
CATEGORIA ITENS 
Atividades práticas Dá voltas à sua casa com facilidade? 
Sai ou dá voltas pela sua comunidade? 
Está envolvido em passatempos e atividades? 
Cuida do seu cabelo? 
Veste-se cada dia? 
Lava a sua roupa? 
Atividades sociais Passa tempo com a sua família? 
Passa tempo com os seus amigos? 
Fala com os seus vizinhos? 
Participa em atividades sociais na sua casa? 
Capacidade de reserva Poderia fazer mais coisas das que está habituado? 
Gerir sem a ajuda da família ou amigos?  
Nota. Adaptado de “Frailty: a public health perspective”, de D. Raphael, et al., 1995, Can J 
Public Health, 86(4), pp. 224-227. 
 
 
Construção Social de Fragilidade de Kaufman 
 
É uma abordagem antropológica baseada em duas premissas. A primeira, que 
descreve a intenção dos sujeitos de resolver com tratamento médico problemas 
pessoais, sociais ou comportamentais, e a segunda, denominada o paradigma da 
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autonomia, na qual se dá prioridade às preferências do doente em relação aos tipos 
de cuidados de saúde que recebe. Porém, existe uma contraposição nestas 
premissas, porque o sujeito assume um papel passivo enquanto o médico resolve o 
problema, embora, ao mesmo tempo, queira manter o controlo total sobre a sua vida. 
Nesta teoria, a autonomia é considerada a contraposição entre independência e 
dependência da família, da comunidade e do sistema de saúde, sendo que a 
fragilidade surge quando existe um declínio da capacidade funcional do indivíduo ou 
quando a pessoa que exerce o papel de cuidador sente dificuldades em domínios 
como o cuidado físico, a gestão da casa e das finanças ou a saúde da pessoa 
debilitada. Como resultado, a fragilidade é considerada como um desequilíbrio no 
processo adaptativo entre a pessoa idosa, a família e os prestadores de cuidados e 
profissionais de saúde (Kaufman, 1994).  
 
Modelo Integral de Fragilidade de Gobbens 
 
Em 2010, Gobbens propõe uma definição conceitual integral da fragilidade que 
parte da premissa de uma visão holística da pessoa, com uma abordagem integral dos 
problemas físicos, psicológicos e sociais dos idosos, considerando a abordagem 
unidimensional inadequada. Para o efeito, consultou 17 especialistas da área da 
fragilidade dos EUA, Canadá e Holanda, os quais foram selecionados de entre 
diferentes disciplinas, nomeadamente: geriatria, gerontologia, enfermagem, 
bioestatística, medicina geral, psicologia e outras. Os encontros de especialistas 
realizaram-se em Dallas, em 2006, e em Tilburgo, em 2007, com a finalidade de 
responder à interrogação: que definição conceitual existente de fragilidade tem maior 
ênfase no funcionamento integral dos idosos? A pergunta foi formulada sob a forma de 
um questionário escrito, para o qual foram apresentadas 11 definições de fragilidade 
de estudos prévios (Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010a). 
Como resultado deste estudo, foram formulados dois princípios: 1) a fragilidade 
tem uma essência multidimensional; 2) a fragilidade deve ser considerada como um 
processo contínuo. Neste estudo, alguns especialistas quiseram adicionar um terceiro 
princípio: 3) a fragilidade deve ser diferenciada da incapacidade. Assim sendo, a 
fragilidade foi definida por Gobbens e os seus colaboradores como um estado 
dinâmico que afeta um indivíduo que sofre perdas em um ou mais domínios do 
funcionamento humano, seja ele físico, psicológico ou social, causadas pela influência 
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de uma série de variáveis que aumentam o risco de resultados adversos (Gobbens, 
Luijkx, et al., 2010a).  
Posteriormente, com base no modelo “Um quadro de trabalho em 
desenvolvimento” (Bergman et al., 2004) e considerando os princípios previamente 
formulados, Gobbens e os seus colaboradores criaram o Modelo Integral de 
Fragilidade (Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010b) (Figura 5). 
No sentido de se operacionalizar este modelo, foram identificados os seguintes 
componentes: nutrição, mobilidade, atividade física, força, resistência, equilíbrio, 
cognição, funções sensoriais, humor, coping, relações sociais e suporte social  
(Gobbens, Luijkx, et al., 2010b). Estes componentes foram considerados o ponto de 
partida para a criação do instrumento de avaliação da fragilidade nas pessoas idosas 
denominado o “Tilburg Frail Indicator” (TFI) (Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-
Sponselee, & Schols, 2010). 
O TFI é constituído por duas partes, a primeira, “A”, com determinantes do 
curso de vida, condições socioeconómicas, nível educacional, bem como fatores 
sociodemográficos (idade, sexo, estado civil e etnia) e a segunda, “B”, exclusivamente 
sobre a fragilidade, baseada em 8 componentes de domínio físico, 4 de domínio 
psicológico e 3 de domínio social (Quadro 8).  
Este instrumento foi aplicado a 479 pessoas, de 75 anos ou mais, residentes 
na comunidade da municipalidade de Roosendaal na Holanda, tendo sido separadas 
em duas amostras. A primeira amostra foi constituída por 245 sujeitos com o objectivo 
de avaliar a validez do TFI, mediante uma bateria de testes e medições físicas, entre 
os quais o TFI e a versão abreviada do teste “World Health Organization Quality of 
Life” (WHOQOL-BREF), sendo estes últimos testes aplicados novamente após uma 
semana. A segunda amostra destinou-se a avaliar o valor preditivo do teste, no qual 
os sujeitos completaram só a parte B do TFI, além de WHOQOL-BREF, Groningen 
Activity Restriction Scale e cinco indicadores sobre a utilização dos serviços de saúde, 
nomeadamente, visitas ao médico, hospitalização, necessidade de cuidados pessoais, 
necessidade de cuidados de enfermagem e necessidade de cuidados informais, e, de 
igual modo, avaliar os resultados adversos. Um subgrupo de 343 sujeitos 
selecionados das duas amostras completaram o TFI passado um ano e 226 repetiram 
o TFI após mais duas semanas (Gobbens, van Assen, et al., 2010).  
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Figura 5. Modelo Integral de Fragilidade de Gobbens 
 
 
Os resultados do domínio físico deste estudo previram significativamente os 
resultados adversos como incapacidade, necessidade de cuidados pessoais, cuidados 
de enfermagem e cuidados informais, mas não as visitas ao médico e hospitalizações. 
A consistência interna do TFI foi boa de modo geral, com exceção do domínio social. 
Assim sendo, o TFI fornece uma base para uma avaliação mais abrangente de 
fragilidade nas pessoas idosas e cria bases para futuras investigações de mais longa 
duração. Em Portugal a escala foi adaptada culturalmente e validada por Coelho et al. 
(2015) (Coelho, Santos, Paúl, Gobbens, & Fernandes, 2015).  
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Quadro 8. Domínios do Tilburg Frail Indicator 
DOMÍNIOS COMPONENTES 
Domínio físico Perda de peso inexplicável 
Dificuldade em caminhar 
Debilidade nas mãos 
Esgotamento físico 
Estado de saúde físico 
Equilíbrio  
Problemas de visão 
Problemas de audição 
Domínio psicológico Cognição 
Sintomatogia depressiva 
Ansiedade 
Coping  
Domínio social 
 
Vive sem companhia 
Relações sociais 
Suporte social  
Nota. Adaptado de “Tilburg Frailty Indicator: Psychometric Properties”, de R. J. Gobbens, M. A. 
van Assen, K. G. Luijkx, M. T. Wijnen-Sponselee e J. M. Schols, 2010, J Am Med Dir Assoc, 
11(5), pp. 344-355. 
 
 
A Síndrome da Fragilidade 
 
Os modelos de fragilidade apresentados previamente envolvem múltiplos 
fatores de risco externos e internos relacionados com o indivíduo, demonstram que a 
condição de idoso frágil retrata um estado de vulnerabilidade que predispõe o sujeito a 
resultados adversos para a sua saúde, embora evidenciem a falta de consenso sobre 
o conceito de fragilidade. Além do mais, existem dificuldades em qualificar a 
fragilidade como síndrome. 
Do ponto de vista médico, a diferenciação entre doença e síndrome é muito 
clara. A doença é uma entidade clínica com patogénese e etiologia definidas, que se 
manifesta por um ou mais sintomas ou sinais clínicos, tendo uma base anatómica, 
fisiológica, metabólica ou etiológica clara. Já a síndrome é de etiologia e/ou 
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patogénese desconhecidas e apresenta uma combinação complexa de sinais e 
sintomas clínicos. No entanto, uma síndrome pode ser classificada como doença, a 
partir do momento em que a sua etiologia e/ou patogénese são esclarecidas (Olde 
Rikkert, Rigaud, van Hoeyweghen, & de Graaf, 2003) (Figura 6).  
  
 
  
Figura 6. Representação esquemática de doença e síndrome 
 
 
A fragilidade é classificada como uma síndrome geriátrica por apresentar 
deficiências multiorgânicas de origem mono ou multifatorial, que tornam a pessoa 
idosa vulnerável. Um modelo conceitual expõe que as síndromes geriátricas são 
produzidas por fatores de risco comuns que, em última análise, podem levar à 
fragilidade, sendo que, mediante mecanismos de feedback, podem originar-se novos 
fatores de risco e, consequentemente, novas síndromes geriátricas, o que se traduz 
em resultados adversos para a saúde (Figura 7) (Inouye, Studenski, Tinetti, & Kuchel, 
2007).  
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Figura 7. Modelo conceptual sobre os fatores de risco e síndromes geriátricas 
 
 
3.6.1. Instrumentos de avaliação da fragilidade 
 
A fragilidade tem sido muito estudada em pessoas idosas residentes na 
comunidade, mas menos explorada em grupos com patologias específicas, como os 
doentes com DRCT. 
Nos doentes com DRCT, o risco de incapacidade, hospitalização e morte 
continua elevado apesar dos esforços para corrigir as complicações próprias da 
doença, como a anemia, HTA, inflamação ou hiperparatiroidismo, o que tem levado a 
investigar outros fatores potencialmente implicados. Deste modo, nos últimos anos, 
têm sido realizadas algumas pesquisas focadas no estudo da fragilidade do doente em 
diálise, utilizando os instrumentos disponíveis para a avaliação da fragilidade nas 
pessoas idosas. Estes instrumentos são de tipo genérico, com a vantagem de 
permitirem comparações entre doentes com diferentes patologias.  
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A maioria desses instrumentos está fundamentada: 1) no Fenótipo de 
Fragilidade, no qual predomina a avaliação motora e da atividade, que resulta na 
categorização do sujeito como robusto, pré-frágil ou frágil e 2) no Índice de 
Fragilidade, no qual são avaliados fatores funcionais, psicológicos, cognitivos, sociais 
e comorbidades, que resulta numa maior pontuação de fragilidade quanto maior for o 
número de condições identificadas. 
Em seguida, apresentamos alguns dos instrumentos mais utilizados na 
avaliação da fragilidade nos doentes com DRCT. 
 
Fenótipo de fragilidade 
 
Este instrumento para avaliação de pessoas idosas na comunidade foi 
desenvolvido por Fried e os seus colaboradores com dados do Cardiovascular Health 
Study. Baseia-sea em 5 critérios (perda de peso, fraqueza, exaustão, lentidão e baixo 
nível de atividade) e define três níveis: “frágil”, quando o sujeito apresenta 3 ou mais 
destes critérios, “pré-frágil”, quando apresenta um ou dois critérios e “robusto” na 
ausência destes critérios. (Fried et al., 2001). Os indicadores dos critérios utilizados 
para definir o fenótipo de fragilidade estão sintetizados no Quadro 9. 
Nos estudos de fragilidade dos doentes com DRCT, o Fenótipo de Fragilidade 
é o instrumento mais utilizado; contudo, alguns dos seus critérios, principalmente a 
fraqueza e a lentidão, são avaliados com diferentes escalas ou métodos (Chowdhury, 
Peel, Krosch, & Hubbard, 2017).  
Baseado no Fenótipo de Fragilidade, um estudo sobre fragilidade nos doentes 
em diálise propõe o conceito de “Fenótipo de Fragilidade Renal” para descrever os 
doentes com DRCT que têm associada fragilidade, nos quais as alterações 
metabólicas e músculo-esqueléticas elevam o risco de osteopenia, fratura por 
compressão vertebral e alterações na distribuição da gordura corporal. Este conceito 
pretende combinar os fatores de vulnerabilidade geriátrica, dados de sobrevivência e 
comorbilidades para classificar o doente com DRCT como: 1) saudável, quando é um 
doente de diálise ideal ou candidato a transplante; 2) vulnerável, quando é um 
candidato típico para diálise ou com numerosas hospitalizações e resultados 
imprevisíveis e 3) frágil, quando é propenso a resultados fracos em 6-12 meses, com 
elevado risco de hospitalizações ou institucionalizados por incapacidade, défice 
cognitivo ou demência (Swidler, 2013). Embora a sua operacionalização não tenha 
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sido realizada, este estudo salienta a importância da identificação de fragilidade no 
doente com DRCT, incluindo outros fatores distintos dos avaliados na pessoa idosa, e 
considerando que a DR parece partilhar alguns dos fatores etiológicos de fragilidade, 
ainda que a evolução para a fragilidade não seja obrigatória em todos os doentes com 
DRCT. 
 
 
Quadro 9. Critérios utilizados para definir o Fenótipo de Fragilidade 
CRITÉRIO INDICADOR INSTRUMENTO 
1. Perda de peso Perda de peso não 
intencional no último ano, 
≥ 5% do peso corporal no 
ano anterior 
Medição direta do peso  
2. Fraqueza Diminuição da força Medição com o dinamómetro 
3. Exaustão Autorrelato de fadiga Identificado por duas perguntas da 
Escala de Depressão do CES-D 
4. Lentidão Velocidade da marcha Indicada em segundos numa 
distância de 4,6 m  
5. Baixo nível de 
atividade 
 
Resultado calculado de 
quilocalorias (kcal) gastas 
por semana 
Medido em função do autorrelato 
das atividades e exercício físico 
realizados 
Nota. CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression. Adaptado de “Frailty in Older 
Adults: Evidence for a Phenotype”, de L. P. Fried, et al., 2001, J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 
56(3), pp. 146-156. 
 
  
Escala Clínica de Fragilidade  
 
Esta escala, baseada no Índice de Fragilidade de Rockwood, contempla 20 
défices clínicos de diferentes graus de complexidade, tendo sido desenvolvida no 
âmbito do estudo CSHA. Os resultados são apresentados numa escala progressiva de 
7 pontos que classifica a pessoa idosa nas categorias Robusto, Bom-estado geral, 
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Bom-estado geral com tratamento de comorbilidades, Aparentemente vulnerável, 
Fragilidade leve, Fragilidade moderada e Fragilidade severa, de acordo com a 
capacidade funcional, o controlo da sintomatologia das doenças prévias e o nível de 
dependência para realizar as atividades instrumentais e básicas da vida diária 
(Rockwood et al., 2005). A categorização desta escala está especificada no Quadro 
10. 
 
 
Quadro 10. Categorias da Escala Clínica de Fragilidade 
CATEGORIA INDICADOR 
1. Robusto Ativo, energético, motivado, em forma, exercita 
regularmente 
2. Bom-estado geral Sem doença ativa  
3. Bom-estado geral com 
tratamento de comorbilidades 
Sintomas da doença bem controlados 
4. Aparentemente vulnerável  Independentes, mas apresentam sintomas da 
doença 
5. Fragilidade leve Dependentes para as AIVD 
6. Fragilidade moderada Dependentes para as AIVD e ABVD 
7. Fragilidade severa Completamente dependentes ou doentes em 
fases terminais 
Nota. AIVD = atividades instrumentais da vida diária, ABVD = atividades básicas da vida diária. 
Adaptado de “A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people”, de K. Rockwood, 
X Song, C. MacKnight, H. Bergman, D. B. Hogan, I. McDowell e A. Mitnitski, 2005, CMAJ, 
173(5), pp. 489-495. 
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Escala FRAIL 
 
Esta escala de avaliação de fragilidade baseia-se nos critérios de Fried, aos 
quais adiciona o componente de comorbilidades. Foi desenvolvida durante o estudo 
“The African American Health”, realizado em 998 pessoas com idades entre os 49 e 65 
anos, afro-americanas residentes em Saint Louis, de dois estratos socioeconómicos 
diferentes. Para este estudo, foram considerados resultados adversos a alteração nas 
ABVD e AIVD, no teste “Short Physical Performance Battery”, na velocidade da 
marcha, no teste de suporte numa perna, na força de preensão, em quedas, testes de 
laboratório e morte após 9 anos de follow-up. A escala FRAIL é composta por 5 
perguntas simples, de resposta autorrelatada sobre 5 componentes: exaustão, 
resistência, deambulação, comorbilidades e perda de peso (Quadro 11). A escala tem 
no máximo 5 pontos: as pontuações de 3 a 5 indicam fragilidade, de 1 a 2 pré-
fragilidade e de 0 robustez. Cada resposta “sim” foi pontuada com 1, a comorbilidade 
foi pontuada com 1 para os indivíduos que relataram 5 ou mais doenças numa lista de 
11, a perda de peso foi pontuada com 1 para os indivíduos com perda de peso de 5% 
ou mais nos últimos 12 meses (Morley, Malmstrom, & Miller, 2012). 
A correlação da escala FRAIL com os marcadores de ABVD e AIVD foi 
considerada boa no teste “Short Physical Performance Battery”, na velocidade da 
marcha, no teste de suporte numa perna, na força de preensão, nos marcadores 
associados à fragilidade. Foi também verificada uma associação da fragilidade aos 
marcadores de inflamação crónica, nomeadamente: recetores de citoquina solúvel e 
PCR. Finalmente, demonstrou-se um significante valor preditivo de mortalidade e 
incapacidade nas ABVD e AIVD, depois de 9 anos de follow-up nos sujeitos 
identificados como frágeis e pré-frágeis (Morley et al., 2012).  
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Quadro 11. Componentes da escala FRAIL 
COMPONENTE ITEM 
Exaustão Nas últimas quatro semanas, durante quanto 
tempo se sentiu cansado/a? 
Resistência Tem dificuldade em subir 10 lanços de escada 
sem descansar ou sem ajuda? 
Deambulação Tem dificuldade em andar várias centenas de 
metros sozinho/a e sem ajuda? 
Comorbilidades Um médico disse-lhe que tem uma das seguintes 
doenças: HTA, diabetes, cancro, DPC, enfarte do 
miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, 
angina, asma, artrite, acidente vascular cerebral 
ou doença renal.  
Perda de peso Perdeu mais de 5 kg nos últimos 12 meses. 
Nota. HTA = hipertensão arterial, DPC = doença respiratória crónica. Adaptado de “A Simple 
Frailty Questionnaire (Frail) Predicts Outcomes In Middle Aged African Americans”, de J. E. 
Morley, T. K. Malmstrom e D. K. Miller, 2012, J Nutr Health Aging, 16(7), pp. 601-608. 
 
 
Escala de Fragilidade de Edmonton 
 
A escala de Edmonton baseia-se no modelo dinâmico de fragilidade de 
Rockwood, foi desenvolvida para ser aplicada aos idosos hospitalizados e em 
ambulatório, podendo ser preenchida em 5 minutos. Tem uma pontuação máxima de 
17 valores, o que representa o maior nível de fragilidade, e avalia 10 domínios, entre 
os quais, cognitivo, estado de saúde, independência funcional, suporte social, uso de 
medicação, nutrição, humor, continência, equilíbrio e mobilidade, sobrecarga da 
doença, apresentados no Quadro 12 (Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir, & Rockwood, 
2006). 
A escala foi desenvolvida num estudo com 158 doentes, com uma média de 
80,4 anos de idade e incluiu principalmente doentes residentes na comunidade e 1% 
de doentes institucionalizados. Para avaliar a validez e a confiabilidade, esta escala foi 
comparada com o Comprehensive Geriatric Assessment e com o Geriatrician’s Clinical 
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Impression of Frailty, que inclui 9 itens para síndromes geriátricas e 6 itens sobre 
doenças agudas atípicas (Rolfson et al., 2006). 
 
 
Quadro 12. Domínios da Escala de Fragilidade de Edmonton 
DOMÍNIO ITEM 
Cognição Teste do desenho do relógio 
Estado de saúde geral Quantas vezes foi hospitalizado no ano 
passado? 
Em geral, como descreveria a sua saúde?  
Independência funcional  Em quantas das seguintes atividades precisa de 
ajuda (preparação de refeições, compras, 
mobilidade, usar o telefone, limpar, lavar roupa, 
administração do dinheiro, tomar a medicação)? 
Suporte social  Conta com alguém capaz de atender às suas 
necessidades quando precisa de ajuda? 
Uso de medicação Usa mais de cinco medicamentos regularmente? 
Às vezes esquece-se de tomar a sua 
medicação? 
Nutrição Perdeu peso recentemente de tal forma que a 
sua roupa ficou mais solta? 
Humor Costuma sentir-se triste ou deprimido? 
Continência Tem um problema com a perda de urina 
involuntária? 
Equilíbrio e mobilidade  Timed Get Up and Go 
Nota. Adaptado de “Validity and reliability of the Edmonton Frail Scale”, de D. B. Rolfson, S. R. 
Majumdar, R. T. Tsuyuki, A. Tahir e K. Rockwood, 2006, Age Ageing, 35(5), pp. 526-529. 
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Groningen Frailty Indicator 
 
O Indicador de Fragilidade de Groningen é uma escala desenvolvida no sentido 
de selecionar os melhores candidatos para uma intervenção, utilizando a idade 
cronológica e a fragilidade como critérios de seleção. É composto por 15 itens de 
rápido preenchimento, avalia 4 domínios da funcionalidade, tais como condição física, 
cognitiva, social e psicológica, detalhados no Quadro 13. Foi operacionalizado no 
contexto de um estudo com 1338 pessoas idosas de 65 anos ou mais, residentes na 
comunidade de 6 municipalidades da região norte da Holanda. Neste estudo, a idade 
foi considerada como uma variável contínua, tendo também sido avaliadas as 
capacidades de autogestão com a escala Self-Managment Ability Scale 30. Foram 
considerados moderadamente frágeis os sujeitos com pontuação de 4 ou mais. Nesta 
abordagem, evidenciou-se que a fragilidade é um melhor critério de seleção, 
relacionada com o declínio das capacidades de autogestão, do que a idade 
cronológica (Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, & Slaets, 2004). 
 
 
Quadro 13. Domínios do Indicador de Fragilidade de Groningen 
DOMÍNIO ITEM 
Funcional Mobilidade 
Fadiga  
Visão 
Audição  
Nutrição  
Múltiplos problemas de saúde 
Cognitivo Cognição 
Social Isolamento emocional 
Psicológico 
 
Depressão 
Ansiedade 
Nota. Adaptado de “Measurement Properties of the Groningen Frailty Indicator in Home-Dwelling 
and Institutionalized Elderly People”, de L. L. Peters, H. Boter, E. Buskens e J. P. Slaets, 2012, 
Journal of the American Medical Directors Association, 13(6), pp. 546-551. 
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The Kihon checklist  
 
Este instrumento é um questionário de 7 categorias, entre as quais: força física, 
estado nutricional, função oral, confinamento em casa, estado cognitivo, risco de 
depressão  e uma categoria calculada pelo somatório das 20 primeiras perguntas. A 
lista de verificação é formada por 25 perguntas, a pontuação máxima é de 25, e 
representa o estado de fragilidade alta, e a mínima de 0, sem fragilidade (Quadro 14). 
A lista foi validada no contexto de um estudo realizado no Japão em 14636 pessoas 
idosas com idade superior a 65 anos, das quais 483 precisaram de cuidados a longo 
prazo no decurso do período de follow-up de um ano, num total de 5560 identificados 
inicialmente como frágeis (Tomata et al., 2011). 
 
 
Quadro 14. Domínios do Kihon Checklist 
DOMÍNIO PERGUNTA 
 1. Consegue andar de autocarro ou comboio sem 
necessidade de ajuda? 
2. Faz compras no seu dia a dia sem necessidade de ajuda? 
3. Administra a sua conta/poupança bancária sozinho(a)? 
4. Vai a casa dos seus amigos? 
5. Conversa com os seus familiares ou amigos? 
Força física 6. Sobe escadas sem o apoio do corrimão ou parede? 
7. Levanta-se da cadeira sem usar o braço da mesma como 
apoio? 
8. Caminha mais do que 15 minutos? 
9. Sofreu alguma queda no último ano? 
10. Sente medo de cair? 
Estado nutricional 11. Nos últimos 6 meses, emagreceu 2 a 3 quilos (sem estar 
de dieta)? 
12. Qual é a sua altura? ___ m. Qual é o seu peso? ___ kg. 
IMC menor do que 18,5? 
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Função oral 
 
13. É correto afirmar que não consegue comer alimentos de 
consistência dura tão bem como há 6 meses? 
14. Engasga-se quando toma chá ou sopa? 
15. Sente-se desconfortável com a sensação de boca seca? 
Confinamento em 
casa 
16. Sai de casa mais do que uma vez por semana? 
17. Em comparação com o último ano, tem saído menos de 
casa? 
Função cognitiva 
 
18. As pessoas têm chamado a sua atenção quanto ao seu 
esquecimento, como: “está sempre a fazer as mesmas 
perguntas”? 
19. Faz ligações telefónicas verificando o número de telefone? 
20. É correto afirmar que “às vezes, não sabe que dia ou mês 
é hoje”? 
Risco de depressão 21. Nas últimas 2 semanas, esteve insatisfeito com a sua vida 
diária? 
22. Nas últimas 2 semanas, achou sem graça as atividades 
com as quais se divertia antes? 
23. Nas últimas 2 semanas, sentiu dificuldade ao fazer coisas 
que antes achava fáceis de fazer? 
24. Nas últimas 2 semanas, sentiu que já não é útil para os 
outros? 
25. Nas últimas 2 semanas, sentiu-se exausto sem razão? 
Nota. Adaptado de “Validation of the Kihon Checklist for predicting the risk of 1-year incident 
long-term care insurance certification: the Ohsaki Cohort 2006 Study”, de Y. Tomata et al., 2011, 
Nihon Koshu Eisei Zasshi, 58(1), pp. 3-13. 
 
 
3.6.2.  Fragilidade e doença renal crónica 
 
A relação entre DRC e fragilidade não é completamente compreendida. No 
entanto, tem-se observado a associação de fragilidade, alterações nutricionais, 
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sarcopenia e inflamação nos doentes com DRCT (Kooman et al., 2017), o que sugere 
uma patogénese comum entre a síndrome da fragilidade e a DRC (Figura 8). 
As alterações nutricionais relacionadas com as restrições de ingestão de 
proteínas na dieta e a anorexia estão presentes numa grande percentagem de 
doentes com DRCT (Kim et al., 2013), sendo fatores associados à diminuição da 
massa de tecido magro (LTM), ao aumento da massa de tecido gordo (obesidade 
sarcopénica) (Marcelli et al., 2015) e à expressão de marcadores inflamatórios nos 
doentes com DRCT (Kooman et al., 2017). Assim sendo, a eficiência energética 
diminuiu e o gasto de energia proteica é elevado nestes doentes (Kim et al., 2013).  
 
 
Figura 8. Fatores associados ao estado de fragilidade no doente em diálise 
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Além disso, tem-se evidenciado uma relação inversa entre o fator inflamatório e 
a capacidade física nos doentes com DRCT (Dungey, Hull, Smith, Burton, & Bishop, 
2013). Porém, há estudos que demonstram que os doentes com DRCT que realizam 
atividade física por rotina mantêm um bom nível de massa corporal magra (LBM) e um 
risco de mortalidade diminuído quando comparados com doentes que não realizam 
atividade física (Roshanravan et al., 2013). 
Nos últimos anos, desenvolveram-se vários estudos que avaliam a fragilidade 
na DRCT e que exploram os fatores de risco implicados ou o impacto desta síndrome. 
A Tabela 5 sintetiza esses estudos, do mesmo modo que menciona algumas 
características específicas dos mesmos, escalas utilizadas e resultados identificados 
no âmbito da fragilidade.  
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Tabela 5. Estudos sobre fragilidade no doente renal 
Autores/Estudo País Desenho do Estudo 
Participantes 
(Amostra, Género, 
Idades) 
Avaliação de 
fragilidade 
Resultados (Prevalência, Marcadores 
Clínicos, Laboratório, Diálise) 
Goto et al., 2019 
GOLD 
Holanda Transversal 285 (196 no início 
da diálise, 89 em 
tratamento 
conservador) 
36% Mulheres 
≥65  
1. FFP 
2. GFI 
62% FFP- 46% GFI (no grupo de diálise) 
64% FFP- 40% GFI (no grupo de 
tratamento conservador)  
Alteração da capacidade funcional  
Schopmeyer et al., 2019 
Cohort study 
 
Holanda Longitudinal 
30 dias 
139 (doentes renais 
transplantados) 
62,6% Homens 
51,8±10,4 
1. GFI 23,7% frágeis 
Complicações pós-operatórias após 30 
dias avaliadas com o Comprehensive 
Complication Index 
Van Pilsum Rasmussen et 
al., 2018 
Cohort study 
EUA Transversal 460 
39% Mulheres 
≥18 (65,2±12,0) 
1. FFP 20% frágeis, dos quais só 27 doentes 
(6%) se autodefinia como frágil  
Neste estudo, tanto médicos como 
doentes com DRCT consideraram que a 
perda de peso não é relevante para a 
fragilidade e identificaram novos 
componentes 
Chao et al., 2017 
COGENT 
China Transversal  36 
37% Homens 
68,9 ±10,4  
1. Simple FRAIL 
Scale 
54,3% moderada ou severamente frágil  
Superior nas mulheres  
Aumenta com a idade 
Hemoglobina baixa 
Creatinina sérica baixa 
Kt/V (0,02) e URR (0,01) elevados 
Lee et al., 2017  Coreia Longitudinal 46 1. CGA Antes da HD: 
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SNUBH 17,7 (12,4-21,1) 
meses desde o 
início da HD 
63% Homens 
≥65 
32,6% 
Superior nas mulheres 
IMC baixo 
MNA score baixo 
Circunferência do braço baixa 
Comorbilidades 93,5%  
Albumina sérica baixa  
Depois de 12 meses (n=29):  
A fragilidade diminui de 32,6 – 20,7% 
Aumento da albumina sérica p<0,001 
Aumento do MNA 
Aumento da circunferência do braço 
Johansen et al., 2017  
ACTIVE/ADIPOSE 
EUA Longitudinal 762 
40,7% Mulheres 
>18 
1. FFP 31,5%  
Superior nas mulheres 
Superior nos idosos 
Origem hispânica 
Comorbilidades: diabetes, doença 
cardíaca aterosclerótica e IC. 
Hospitalização no último ano 
Albumina sérica baixa  
Interleucina 6 alta  
Clark et al., 2017 
Cohort study 
Canadá Transversal 98 
57% Homens 
>18 
1. Modified 
definition of FFP 
2. DMMS 
3. CFS 
4. FACT 
5. FI 
33-78% 
Neste estudo de comparação, os 
instrumentos FACT, CFS e DMMS 
resultaram altamente sensíveis à 
fragilidade 
 
Lee et al., 2017  
South Korea Cohort Study  
 
Coreia Longitudinal 1658 
55,7% Homens 
≥20  
1. Korean version 
of the kidney 
disease quality of 
34,8% frágeis e 45,7% pré-frágeis 
Superior nas mulheres 
Aumenta com a idade 
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life SF 36 IMC alto 
Desempregados  
Baixo nível educativo  
Comorbilidades: diabetes, doença 
cardiovascular e cerebrovascular 
Potássio sérico baixo 
Fósforo sérico baixo  
Drost, Kalf, Vogtlander, & 
van Munster, 2016 
Cohort study 
Holanda Transversal 95 (HD, DP, pré-
diálise) 
41% Mulheres 
≥18 (65,2±12,0) 
1. FI 
2. FFP 
36,8% frágeis (43,6% nos ≥65) 
Superior nas mulheres 
Sem relação com a idade 
CCI alto 
Johansen et al., 2016 
ACTIVE/ADIPOSE 
EUA Longitudinal 
1,7 (1,4-2,4)  
anos 
762 
40,7% Mulheres 
≥18 (57,1±14,2) 
1. FFP 31% frágeis 
Superior nas mulheres 
Aumenta com a idade 
Comorbilidades: diabetes, doença arterial 
periférica, enfarte cerebral, doença 
ataque isquémico transitório 
Cateter venoso central 
Albumina sérica baixa 
PCR alta 
Mortalidade alta no follow-up 
Iyasere et al., 2015 
FEPOD 
Irlanda 
e Reino 
Unido 
Transversal 251 (129 DP e 122 
HD) 
58,9% Homens 
DP e 59,8% HD 
≥60 (76 DP e 75 
HD) 
1. CFS 48% frágeis (51,9% DP, 42,6% HD).  
McAdams-DeMarco et al., 
2015 
EUA Longitudinal 
1 ano (desde o 
324 (no início de 
HD) 
1. FFP 34% frágeis, 37,7% fragilidade intermédia 
Função cognitiva diminuída 
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PACE início da HD) 56,5% Homens 
≥18 (54,8 SD 13,3)  
Comorbilidades: obesidade, doença 
cerebrovascular 
Alfaadhel et al., 2015 
Cohort study 
Canadá Longitudinal  390 
67% Homens  
≥18 (63±15) 
1. CFS 53% vulneráveis e fragilidade severa, 
26% fragilidade média a severa 
Superior nos idosos 
CCI alto 
Albumina sérica baixa 
Mortalidade alta 
Chao et al., 2015  
Cohort study 
China Transversal 46 
43% Homens 
67,3±11,9 
1. Strawbridge 
questionnaire 
2. Edmonton 
3. Simple FRAIL 
Scale 
4. GFI 
5. G8 
questionnaire 
6. TFI 
Neste estudo de comparação, o 
instrumento Simple FRAIL Scale teve alta 
correlação com as complicações da 
diálise em doentes renais em HD de 
zonas rurais comparado com os outros 
instrumentos 
Superior nos idosos 
CCI alto 
Albumina sérica baixa  
Ferritina sérica aumentada  
Salter et al., 2015 
Cohort study 
EUA Transversal 146 
46,6% Mulheres 
61 (53-70) 
 
1. FFP 
2. Relatório do 
nefrologista 
3. Relatório da 
enfermeira 
4. Autorrelatório do 
doente 
Estudo de comparação entre a fragilidade 
e a perceção da fragilidade demonstrou 
que a última é inadequada para avaliar a 
fragilidade  
Meulendijks et al., 2015  
Cohort study 
Holanda Longitudinal 
6 anos 
63 
63% Homens 
≥65 (66-92) 
1. GFI 45% frágeis  
Hospitalização e Mortalidade altas no 
follow-up 
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Nota. GOLD = Geriatric Assessment in OLder Patients Sarting Dialysis Study; FFP = Fried Frailty Phenotype; GFI = Groningen Frailty Indicator; DRCT = doença 
renal crónica terminal; COGENT = COhort Of GEriatric Nephrology in NTUH study group; UUR = taxa de redução da ureia; SNUBH = Dialysis center at Seoul 
National University Bundang Hospital; HD = hemodiálise; CGA = Comprehensive Geriatric Assessment; IMC = índice de massa corporal; MNA = Mini Nutritional 
Assessment; ACTIVE/ADIPOSE = A Cohort to Investigate the Value of Exercise/Analyses Designed to Investigate the Paradox of Obesity in ESRD; IC = 
insuficiência cardíaca; DMMS = Dialysis Morbidity Mortality Study definition; CFS = Clinical Frailty Scale; FACT = Frailty Assessment Care Planning Tool; FI = 
Frailty Index; SF 36 = Short Form Health Survey; DP = diálise peritoneal; PCR = proteína C reativa; FEDOP = Frail and Elderly Patient Outcomes on Dialysis 
Study; PACE = Predictors of Arrhythmic and Cardiovascular Risk in ESRD; CCI = Charlson Comorbidity Index; TFI = Tilburg Frail Indicator. 
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3.7. Adesão aos planos terapêuticos 
 
O interesse no estudo da adesão aos planos terapêuticos tem vindo a 
aumentar nos últimos anos. No entanto, a terminologia usada para descrever os 
diferentes comportamentos na toma da medicação é muito variada, sendo utilizados 
termos como adesão, compliance, pharmionics, persistência, concordância, aliança 
terapêutica, farmacoadesão, entre outros. Os estudos iniciais consideraram o doente 
como um sujeito passivo e obediente às instruções do médico no plano terapêutico, 
negligenciando a sua opinião. Entretanto, estudos mais recentes já abordam a 
perspetiva do doente na escolha e gestão do tratamento no dia a dia. Por conseguinte, 
o termo “compliance” tem vindo a ser substituído pelo termo “adesão”, que reflete mais 
claramente a ideia de cooperação entre o doente e o prescritor (Vrijens et al., 2012).  
Os avanços na conceptualização da adesão oferecem novas oportunidades 
para a criação de instrumentos que permitam identificar a não adesão e intervir no 
comportamento relacionado com a não adesão dos doentes. Em seguida, são 
apresentados os modelos mais atuais sobre a adesão à medicação. 
 
Taxonomia de adesão aos planos terapêuticos  
 
Como resultado do projeto Ascertaining Barriers to Compliance, proposto pela 
Comissão Europeia, no contexto do 13th Anual European Society for Patient 
Adherence, Compliance, and Persistence meeting, em 2009, no Reino Unido, um 
grupo de investigadores propõem uma nova taxonomia para se referir aos processos 
que descrevem as rotinas na toma de medicação. Assim sendo, ficam estabelecidos 
três elementos: 1) adesão à medicação, 2) gestão da adesão e 3) ciências 
relacionadas com a adesão (Vrijens et al., 2012). 
A adesão à medicação diz respeito à toma da medicação de acordo com a 
prescrição médica. Este processo divide-se em três fases: a primeira é a iniciação, 
que se refere à primeira toma da medicação prescrita, a segunda é a implementação, 
que se refere às tomas desde a iniciação até à descontinuação do tratamento e, por 
último, a descontinuação, que é a finalização do tratamento prescrito. Para além 
destas três fases, temos ainda a persistência, que se refere à capacidade que o 
doente tem de dar continuidade ao tratamento durante períodos de tempo mais ou 
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menos longos, respeitando a prescrição médica desde o início até ao fim da terapia. 
Considerando estas fases, podemos encontrar problemas de não adesão em todas 
elas, sendo que a prevalência varia em cada uma das fases. Assim, o doente pode 
decidir não iniciar o tratamento ou iniciá-lo tardiamente (fase de iniciação), pode tomar 
menos doses ou doses extra (fase de implementação) ou descontinuar o tratamento 
precocemente (descontinuação precoce) (Vrijens et al., 2012). 
A gestão da adesão é o processo de monitorização e apoio ao doente por parte 
do sistema de saúde, dos provedores e das redes sociais com o objetivo de conseguir 
o melhor uso dos medicamentos adequadamente prescritos, maximizando o benefício 
e minimizando os riscos (Vrijens et al., 2012). 
As ciências relacionadas com a adesão são o último elemento desta taxonomia 
e incluem todas as disciplinas que pretendem compreender as causas e as 
consequências da diferença entre os medicamentos prescritos e o consumo real do 
doente. A complexidade deste campo resulta numa abordagem multidisciplinar entre 
medicina, farmácia, enfermagem, ciências comportamentais, sociologia, bioestatística 
e economia da saúde (Vrijens et al., 2012). 
Os processos de adesão à medicação e gestão da adesão estão sintetizados 
na Figura 9. 
 
 
Figura 9. Processo de adesão à medicação e gestão da adesão 
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Modelo de adesão e persistência de Raebel 
 
Este modelo é baseado em 315 artigos selecionados de um total de 2484, nos 
quais foram analisados os padrões de levantamento dos medicamentos orais 
prescritos registados em bases de dados eletrónicas. Os autores deste modelo 
propõem a definição separada de adesão e persistência, bem como uma subdivisão 
da adesão em adesão primária e secundária, como subtipos distintos de adesão e de 
persistência em estádio inicial e persistência em estádio avançado (Raebel, 
Schmittdiel, Karter, Konieczny, & Steiner, 2013). 
A adesão conota o grau ou a medida em que o doente segue as 
recomendações de uso da medicação especificadas pelo prescritor (p. ex., 
frequência/intervalo de administração, hora da toma, dosagem). Por sua vez, a 
persistência abrange o tempo durante o qual o doente continua o tratamento ou 
continua a ir levantar a prescrição à farmácia, desde o início até ao final da terapia. 
Neste modelo conceitual, a adesão primária é um evento único que avalia se o doente 
levantou ou não a primeira prescrição. Já a adesão secundária é um processo 
contínuo que mede se o doente levantou continuamente os medicamentos conforme 
prescritos durante um período de observação definido. Finalmente, após estas etapas 
da adesão serem reconhecidas e avaliadas, a não adesão será definida como "não 
adesão primária" e "não adesão secundária" (Figura 10) (Raebel et al., 2013). 
Neste modelo, a persistência implica que o doente deva ter apresentado pelo 
menos a adesão primária, verificada com o primeiro levantamento da medicação. Os 
autores deste modelo propõem considerar persistência em estádio inicial aos doentes 
que levantaram pelo menos duas dispensações da medicação e persistência em 
estádio tardio aos que levantaram três ou mais dispensações da medicação. Em 
relação à persistência, a terminologia proposta é "não persistência em estádio inicial" e 
"não persistência em estádio avançado" quando não são cumpridas as condições de 
persistência (Figura 11) (Raebel et al., 2013). 
Por último, este modelo propõe considerar a descontinuação da medicação 
quando não há registo de reposição da prescrição, sendo que a descontinuação pode 
ser iniciada pelo médico ou pelo doente. Contudo, na análise das bases de dados não 
é possível determinar quem iniciou a descontinuação ou distinguir entre adesão muito 
baixa e descontinuação (Raebel et al., 2013). 
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Figura 10. Modelo conceitual e terminologia de adesão à terapia farmacológica para métodos 
com dados eletrónicos 
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Figura 11. Modelo conceitual e terminologia de persistência à terapia farmacológica para 
métodos com dados eletrónicos 
 
 
3.7.1 Instrumentos genéricos de avaliação da adesão utilizados no doente renal 
 
No caso dos doentes em diálise, para além da não adesão à medicação, é 
também importante avaliar a não adesão às recomendações dietéticas e a restrição de 
líquidos. A não adesão aos planos terapêuticos compromete o sucesso das TSR; no 
entanto, não estão disponíveis biomarcadores de não adesão, sendo que, geralmente, 
são usados questionários para autorrelato da não adesão. 
 
Morisky Medication Adherence Scale 
 
A Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) é uma escala amplamente 
usada nos estudos sobre adesão, que aborda as principais dificuldades na toma de 
medicação dos doentes. A primeira versão, de 1986, é composta por 4 itens de 
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autorrelato, foi desenvolvida no contexto de um estudo com doentes hipertensos que 
receberam um programa educativo de 18 meses, os quais foram avaliados no final do 
programa, aos 2 e 5 anos, evidenciando uma associação entre as pontuações mais 
altas na escala de adesão a um melhor controlo da pressão arterial (Morisky, Green, & 
Levine, 1986). No ano de 2008, Morisky e os seus colaboradores atualizaram a escala 
para uma nova versão com 8 itens (MMAS-8), operacionalizada num estudo em 1367 
doentes hipertensos, dos quais 61,5% com 50 ou mais anos (uma média de 52,5 anos 
de idade) compareciam regularmente numa clínica de HTA. Os primeiros 7 itens têm 
respostas dicotómicas (sim/não) e no último foi aplicado o modelo de resposta da 
escala Likert de 5 pontos (1 = nunca a 5 = sempre). Os autores construíram a escala 
com questões pela negativa, em que a resposta “não” significa adesão. A classificação 
varia de 0 a 8 pontos, as pontuações ≤ 6 indicam baixa adesão, 6 – 7 uma adesão 
média e 8 uma adesão alta. Neste estudo, a classificação média foi de 6,6 para o 
MMAS-8, e a sensibilidade e especificidade da escala foram de 93% e 53%, 
respetivamente. Além da adesão, foram igualmente avaliados alguns fatores 
psicossociais associados e a média da TA (calculada a partir dos valores da pressão 
arterial nas consultas dos últimos 6 meses, medida com um esfigmomanómetro 
calibrado), sendo considerados com HTA não controlada os doentes com pressão 
sistólica ≥140 mm Hg ou diastólica ≥90 mm Hg. Assim sendo, constatou-se que o 
conhecimento sobre o tratamento da pressão arterial, a satisfação do doente com os 
cuidados médicos, as capacidades de coping, o nível de stresse e a complexidade do 
regime terapêutico estavam significativamente associados à adesão (Morisky, Ang, 
Krousel-Wood, & Ward, 2008). Recentemente, uma versão da MMAS-8 foi adaptada 
culturalmente à população portuguesa, com base num estudo realizado em 472 
doentes com HTA. Esta versão obteve o alfa de Cronbach de 0,60, apresenta uma 
estrutura semelhante à do MMAS-8 original e boas propriedades psicométricas 
(Cabral, Moura-Ramos, Castel-Branco, Fernandez-Llimos, & Figueiredo, 2018) 
(Quadro 15). 
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Quadro 15. Versão portuguesa da escala de adesão à medicação 
ITENS RESPOSTAS 
1. Às vezes esquece-se de tomar os seus comprimidos para 
a pressão arterial?  
1 Sim 
2 Não 
2. Nas duas últimas semanas, houve algum dia em que não 
tomou os seus medicamentos para a pressão arterial? 
1 Sim 
2 Não 
3. Já alguma vez parou de tomar a sua medicação ou 
diminuiu a dose sem avisar o seu médico, porque se sentia 
pior quando os tomava? 
1 Sim 
2 Não 
 
4. Quando viaja ou não está em casa, às vezes esquece-se 
de levar consigo os seus medicamentos? 
1 Sim 
2 Não 
5. Ontem tomou os seus medicamentos para a hipertensão arterial?1 Sim 
2 Não 
6. Quando sente que a sua pressão arterial está controlada, 
por vezes deixa de tomar os seus medicamentos? 
1 Sim 
2 Não 
7. Já alguma vez se sentiu incomodado por seguir 
corretamente o seu esquema de tratamento para a pressão 
arterial? 
1 Sim 
2 Não 
8. Com que frequência tem dificuldade em lembrar-se de 
tomar todos os seus medicamentos para a pressão arterial? 
1 Nunca 
2 Quase nunca 
3 Às vezes 
4 Frequentemente 
5 Sempre  
Nota. Adaptado de “Cross-cultural adaptation and validation of a European Portuguese version of 
the 8-item Morisky medication adherence scale”, de A. C. Cabral, M. Moura-Ramos, M. Castel-
Branco, F. Fernandez-Llimos e I. V. Figueiredo, 2018, Rev Port Cardiol, 37(4), pp. 297-303. 
 
 
Medida de adesão aos tratamentos 
 
A Medida de adesão aos tratamentos (MAT) é uma escala validada para 
Portugal em 2001 avalia o nível de adesão na toma da medicação, sendo uma versão 
adaptada a partir da MMAS (Morisky, Green, & Levine, 1986). Foi operacionalizada 
num estudo realizado em 167 doentes, com idades compreendidas entre 32 – 87 
anos, dos quais 62,9% eram mulheres, 76% hipertensos, 10,8% diabéticos e os 
restantes padeciam de outras doenças crónicas. Na construção desta escala foram 
incluídos 7 itens, tendo os 4 primeiros sido adaptados da MMAS. Metade dos 
participantes respondeu às questões numa escala dicotómica (sim = 0 ou não = 1), a 
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outra metade numa escala de Likert de 6 pontos. Os valores mais elevados no 
resultado final significam um maior nível de adesão; por conseguinte, nas perguntas 
com respostas dicotómicas efetuou-se a adição dos valores de cada item e, no caso 
da escala de Likert, o nível de adesão  foi obtido somando os valores de cada item e 
dividindo pelo número de itens. Os resultados atestam uma consistência interna 
adequada quando os sujeitos respondem numa escala de Likert. Verifica-se 
igualmente a validade concorrente através da concordância na classificação como 
aderentes e não aderentes pela MAT e pelo método de contagem de medicamentos 
utilizado neste estudo (Delgado & Lima, 2001). A escala MAT é apresentada no 
Quadro 16. 
  
 
Quadro 16. Medida de adesão aos tratamentos 
ITENS RESPOSTAS 
1. Alguma vez se esqueceu de tomar os 
medicamentos para a sua doença? 
1 Sempre 
2 Quase sempre 
3 Com frequência  
4 Por vezes 
5 Raramente 
6 Nunca 
2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma 
dos medicamentos para a sua doença? 
1 Sempre 
2 Quase sempre 
3 Com frequência  
4 Por vezes 
5 Raramente 
6 Nunca 
3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença por se ter sentido melhor? 
 
1 Sempre 
2 Quase sempre 
3 Com frequência  
4 Por vezes 
5 Raramente 
6 Nunca 
4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença, por sua iniciativa, após se ter 
sentido pior? 
 
 
1 Sempre 
2 Quase sempre 
3 Com frequência  
4 Por vezes 
5 Raramente 
6 Nunca 
5. Alguma vez tomou mais um ou vários 
comprimidos para a sua doença, por sua iniciativa, 
após se ter sentido pior? 
1 Sempre 
2 Quase sempre 
3 Com frequência  
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4 Por vezes 
5 Raramente 
6 Nunca 
6. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua 
doença por ter deixado acabar os medicamentos? 
1 Sempre 
2 Quase sempre 
3 Com frequência  
4 Por vezes 
5 Raramente 
6 Nunca 
7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença por alguma outra razão que não 
seja a indicação do médico? 
 
1 Sempre 
2 Quase sempre 
3 Com frequência  
4 Por vezes 
5 Raramente 
6 Nunca 
Nota. Adaptado de “Contributo para a validação concorrente de uma medida de adesão aos 
tratamentos”, de A. B. Delgado e M. L. Lima, 2001, Psicologia, saúde & doenças, 2(2), pp. 81-
100.  
  
 
Medication Adherence Report Scale 
 
A escala Medication Adherence Report Scale (MARS) é uma escala de 
autorrelato que avalia a adesão aos medicamentos prescritos, incluindo a avaliação do 
comportamento de não adesão intencional e não intencional. Nesta escala, os doentes 
têm de avaliar a frequência com que se envolveram em cada um dos aspetos do 
comportamento não aderente, avaliados numa escala de 5 pontos (5 = nunca, 4 = 
raramente, 3 = às vezes, 2 = muitas vezes, 1 = muito frequentemente). A pontuação 
total para a versão de 9 itens varia entre 9 e 45 e resulta da soma de cada item, sendo 
que pontuações mais altas indicam níveis mais elevados de adesão. Em relação à não 
adesão, os itens desafiam os doentes a relembrar e relatar atos que dificultam o uso 
da medicação preventiva, por oposição ao enfoque da adesão, que salienta a 
conformidade com a instrução do médico (Horne & Weinman, 1999, 2002). Existe uma 
versão portuguesa do MARS validada recentemente (Sampaio, Azevedo, Dias, Horne, 
& Castro Lopes, 2019). 
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3.7.2 Instrumentos específicos de avaliação da adesão na doença renal crónica 
 
Presentemente, a única ferramenta que avalia a não adesão ao plano 
terapêutico existente é o questionário “The End-Stage Renal Disease Adherence 
Questionnaire” (ESRD-AQ). Este facto tem limitado a informação disponível em termos 
de adesão nestes doentes, limitando, por sua vez, a informação para o 
desenvolvimento de intervenções focadas em melhorar a adesão no doente com 
DRCT (Costa, 2017).  
 
The End-Stage Renal Disease Adherence Questionnaire 
 
O ESRD-AQ (Kim, Evangelista, Phillips, Pavlish, & Kopple, 2010) é um 
instrumento de autorrelato, que avalia a adesão a todos os aspetos do plano 
terapêutico do doente com DRCT (sessões de HD, ingestão de líquidos, dieta e 
medicamentos), para além da perceção do doente sobre a adesão e o motivo da 
postura assumida perante a adesão ao plano terapêutico. O ESRD-AQ é composto 
por cinco sessões: 1) informações gerais e história clínica do doente, composta por 5 
questões; 2) sessões de HD (14 itens); 3) adesão à medicação (9 itens); 4) adesão à 
restrição de líquidos (10 itens); e 5) adesão às restrições dietéticas (8 itens). A adesão 
propriamente dita é avaliada em seis das questões das últimas 4 sessões da escala 
(14, 17, 18, 26, 31 e 46), ao passo que outras 8 questões indagam sobre a perceção e 
o conhecimento acerca do tratamento (11, 12, 22, 23, 32, 33, 41 e 42). Há questões 
com respostas na escala de Likert, outras de múltipla escolha e outras ainda de 
resposta binária sim/não. A pontuação mais alta representa maior adesão, sendo que 
as questões que avaliam a adesão têm pontuações entre 300 e 0. A escala ESRD-AQ 
e as cotações das perguntas pontuadas são apresentadas no Quadro 17. 
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Quadro 17. Versão Portuguesa do questionário de adesão terapêutica para doentes 
renais terminais e o sistema de cotação 
QUESTÕES RESPOSTAS COTAÇÃO 
Informação geral 
1. Quando iniciou ou 
reiniciou a hemodiálise? 
Data de início: ___/____ /___ 
Data de reinício (se interrompeu) 
___/___ /___ 
Sem cotação 
2. Fez anteriormente 
tratamento com diálise 
peritoneal? 
Não  
Sim, de ___/___ a ___ /___ 
Sem cotação 
3. Fez anteriormente 
transplante de rim? 
Não  
Sim, ____________ Meses 
Sem cotação 
4. Que tipo de transporte 
usa para vir fazer 
diálise? 
Transporte próprio  
Autocarro 
Táxi  
Ambulância  
Outro:  
 
Sem cotação 
5. Quem o acompanha 
ao tratamento? 
Venho sozinho  
Esposa/marido  
Amigo 
Outros: 
Sem cotação 
Tratamento de hemodiálise 
6. Quantos dias por 
semana vem fazer 
hemodiálise? 
2 dias ou menos  
3 dias  
4 dias  
Mais de 4 dias 
Sem cotação 
7. Quanto tempo passa 
em cada sessão de 
hemodiálise? 
Menos de 3 horas 
3 horas  
3 horas e 15 minutos  
3 horas e 30 minutos 
3 horas de 45 minutos  
4 horas  
Mais de 4 horas 
Sem cotação 
8. O seu esquema de 
diálise é conveniente 
para si? 
(escolha a opção que 
melhor se adequa a si) 
Sim  
Não, pois tenho que vir para o 
tratamento muito cedo 
Não, pois tenho de vir para o tratamento 
muito tarde  
Não, devido ao meu trabalho 
Não, pois venho fazer o tratamento na 
hora da refeição e tenho fome durante o 
tratamento 
Não, pois é na hora de eu tomar a minha 
medicação  
Sem cotação 
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Não, porque 
9. Quando foi a última 
vez que algum 
profissional da clinica 
lhe falou da importância 
de não faltar à 
hemodiálise? 
Esta semana 
A semana passada 
Há um mês 
Há mais de um mês 
Quando iniciei a hemodiálise 
Nunca 
Outro: 
Sem cotação 
10. Quando foi a última 
vez que algum 
profissional da clínica 
lhe falou da importância 
de fazer a hemodiálise 
até ao final do tempo? 
Em todas as sessões de hemodiálise 
Todas as semanas 
Todos os meses 
Cada 2 a 3 meses 
Cada 4 a 6 meses 
Quando tenho alterações nos valores 
analíticos 
Raramente  
Por vezes 
Nunca 
Outro: 
Sem cotação 
11. Acha importante 
seguir o seu esquema 
de hemodiálise? 
Extremamente importante 
Muito importante 
Moderadamente importante 
Pouco importante 
Não importante 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
12. Porque acha 
importante seguir o seu 
esquema de 
hemodiálise? 
Porque entendo que com a minha 
doença renal necessito de tratamento de 
hemodiálise 
Porque seguir o esquema de 
hemodiálise é importante para manter o 
meu corpo saudável 
Porque os profissionais de saúde me 
disseram que era importante 
Porque faltei a uma sessão de 
hemodiálise e fiquei doente 
Porque faltei a uma sessão de 
hemodiálise e tive de ser hospitalizado 
Não penso que seguir o esquema de 
hemodiálise seja muito importante para 
mim 
Outro: 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
13. É muito difícil 
cumprir todo o tempo de 
hemodiálise indicado 
pelo médico? 
Não é difícil 
Pouco difícil 
Difícil 
Muito difícil 
Extremamente difícil 
Sem cotação 
14. No último mês, a 
quantas sessões de 
hemodiálise faltou? 
Nenhuma (1) 
Uma sessão (2) 
Duas sessões (3) 
Três sessões (4) 
1 = 300 
2 = 200 
3 = 100 
4 = 50 
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Quatro ou mais sessões (5) 5 = 0 
15. Qual a principal 
razão para faltar às 
sessões de 
hemodiálise? 
Não falto aos tratamentos (1) 
Problemas com transportes (2) 
Tenho outras coisas que fazer (3) 
O acesso vascular coagulou (fístula ou 
cateter) (4) 
Fui a outra consulta médica (5) 
Fui à urgência (6) 
Fui hospitalizado (7) 
Esqueci-me (8) 
Não me apetece ir ou não pude ir (ir 
questão 16) (9) 
Outra razão: (10) 
Sem cotação 
[Se os doentes 
perderam a 
sessão de HD 
por razões 
médicas 
(respostas 4, 6 
ou 7), ajustar a 
cotação para a 
pergunta 14 e 
dar 300 pontos] 
16. Porque não lhe 
apetece ir à 
hemodiálise? 
Porque a hemodiálise me põe ansioso 
Porque tive diarreia/vómitos 
Porque estive com gripe 
Porque fico cheio de fome durante o 
tratamento 
Porque me sinto fisicamente 
desconfortável 
Porque tenho estado doente 
Porque me sinto deprimido 
Outra: 
Sem cotação 
17. No último mês, 
quantas vezes diminuiu 
o tempo da sessão de 
hemodiálise? 
Não aplicável: não diminuiu a duração 
da hemodiálise (1) 
Uma vez (2) 
Duas vezes (3) 
Três vezes (4) 
Quatro ou cinco vezes (5) 
Outro: (6) 
1 = 200 
2 = 150 
3 = 100 
4 = 50 
5 = 0 
18. Durante o último 
mês, quando diminuiu a 
duração do tratamento, 
quantos minutos fez 
menos de hemodiálise? 
Não aplicável: não diminuiu a duração 
da hemodiálise (1) 
10 minutos ou menos (2) 
11 a 20 minutos (3) 
21 a 30 minutos (4) 
Mais de 31 minutos (5) 
Outro: (6) 
1 = 100 
2 = 75 
3 = 50 
4 = 25 
5 = 0 
 
19. Qual a principal 
razão para diminuir o 
tempo da sessão de 
hemodiálise? 
Não aplicável: não diminuiu a duração 
da hemodiálise (1) 
Gripe (2) 
Ida à casa de banho (3) 
Ficou nervoso (4) 
Baixa pressão arterial (5) 
Acessos vasculares entupiram (6) 
Consulta médica (7) 
Negócio ou emergência pessoal (8)  
Trabalho (9) 
Problemas no transporte (10) 
Decisão dos profissionais da clinica 
(especifique): (11)  
Sem cotação 
[Se os doentes 
diminuíram a 
sessão de HD 
por razões 
médicas 
(respostas 2, 5, 
6 ou 11), 
ajustar a 
cotação para as 
perguntas 17 e 
18 (200 e 100 
pontos)] 
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Não sentia vontade de ficar (12) 
Outro: (13) 
Medicação 
20.Quando foi a última 
vez que os profissionais 
de saúde da clínica 
falaram consigo sobre a 
sua medicação? 
Esta semana 
A semana passada 
Mês passado 
Mais de um mês 
Quando iniciei o tratamento de 
hemodiálise 
Nunca 
Outro: 
Sem cotação 
21. Com que frequência 
é que os profissionais de 
saúde da clínica falam 
consigo sobre a 
importância de tomar a 
medicação 
corretamente? 
Todas as sessões de hemodiálise 
Todas as semanas 
Todos os meses 
Cada 2 a 3 meses 
Cada 4 a 6 meses 
Quando tenho alterações nos 
parâmetros analíticos ou outros  
Raramente 
Irregularmente 
Nunca 
Outro: 
Sem cotação 
22. Acha importante 
tomar a medicação 
corretamente? 
Muitíssimo importante 
Muito importante 
Moderadamente importante 
Pouco importante 
Nada importante 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
23. Porque acha 
importante tomar a 
medicação 
corretamente? 
Porque entendo que a minha doença 
renal exige que tome a medicação 
corretamente 
Porque tomar a medicação corretamente 
é importante para manter o meu corpo 
saudável 
Porque os profissionais de saúde que 
trabalham na clínica me disseram para o 
fazer 
Porque tenho a experiência de ficar 
doente após não ter tomado os 
medicamentos 
Porque tenho a experiência de ter sido 
hospitalizado após não ter tomado os 
medicamentos 
Não penso que os medicamentos sejam 
muito importantes para mim 
Outra: 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
24. Tem alguma 
dificuldade em tomar a 
medicação? 
Não 
Sim 
Sem cotação 
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25. Que grau de 
dificuldade teve a tomar 
a medicação que lhe foi 
prescrita? 
Nada difícil 
Um pouco difícil 
Moderadamente difícil 
Bastante difícil 
Extremamente difícil 
Sem cotação 
 
26. Na última semana, 
quantas vezes não 
tomou a medicação? 
Tomei sempre a medicação (1) 
Muito raramente (2) 
Cerca de metade das vezes (3) 
A maioria das vezes (4) 
Nunca tomei (5) 
1 = 200 
2 = 150 
3 = 100 
4 = 50 
5 = 0 
27. Qual a principal 
razão para não ter 
tomado a medicação 
corretamente, esta 
última semana? 
Não aplicável: tomo sempre a 
medicação (1) 
Esqueci-me de tomar (2) 
Esqueci-me de ir comprar os 
medicamentos (3) 
Não tinha dinheiro para comprar os 
medicamentos (4) 
Não me deu jeito (5) 
Estive internado no hospital (6) 
Os medicamentos têm efeitos laterais 
(se selecionar esta resposta, responda à 
pergunta 28) (7) 
Outro: (8) 
Sem cotação 
[Se os doentes 
não tomaram a 
medicação por 
razões médicas 
(respostas 6 ou 
7),  ajustar a 
cotação para a 
pergunta 26 e 
dar 200 ponto]s 
28. Que tipo de efeito 
lateral teve com a 
medicação? 
(responda a esta 
pergunta apenas se 
respondeu “Os 
medicamentos têm 
efeitos laterais” na 
pergunta 27) 
Falta de apetite 
Náuseas/vomitar/diarreia/obstipação 
Dor no estômago 
Tonturas 
Dor de cabeça 
Comichão/problemas de pele 
Outro: 
Sem cotação 
 
  Líquidos 
29. Quando foi a última 
vez que os profissionais 
de saúde da clínica 
falaram consigo sobre 
as restrições de 
líquidos? 
Esta semana 
A semana passada 
Mês passado 
Mais de um mês 
Quando iniciei o tratamento de 
hemodiálise 
Nunca 
Outro: 
Sem cotação 
 
30. Com que frequência 
é que os profissionais de 
saúde da clínica falam 
consigo sobre a 
importância da restrição 
de líquidos? 
Em todos os tratamentos  
Todas as semanas 
Todos os meses 
Cada 2 a 3 meses 
Cada 4 a 6 meses 
Quando tenho alterações nos 
parâmetros analíticos ou outros  
Sem cotação 
 
   87 
Raramente 
Irregularmente 
Nunca 
Outro: 
31. Na última semana, 
seguiu as 
recomendações de 
restrição de líquidos? 
Sempre (1) 
A maioria das vezes (2) 
Cerca de metade do tempo (3) 
Raramente (4) 
Nenhuma vez (5) 
1 = 200 
2 = 150 
3 = 100 
4 = 50 
5 = 0 
32. Acha importante 
limitar a ingestão de 
líquidos? 
Muitíssimo importante 
Muito importante 
Moderadamente importante 
Pouco importante 
Nada importante 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
33. Porque acha 
importante limitar a 
ingestão de líquidos? 
Porque entendo que a minha doença 
renal exige que limite a ingestão de 
líquidos 
Porque uma ingestão de líquidos correta 
é importante para manter o meu corpo 
saudável 
Porque os profissionais de saúde que 
trabalham na clínica me disseram para o 
fazer 
Porque tenho a experiência de ficar 
doente após ter bebido muitos líquidos 
Porque tenho a experiência de ter sido 
hospitalizado após ter bebido muitos 
líquidos 
Não penso que a limitação de ingestão 
de líquidos seja muito importante para 
mim 
Outra: 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
34. Tem dificuldade em 
controlar a ingestão de 
líquidos? 
Não 
Sim 
Sem cotação 
35. Acha muito difícil 
seguir as 
recomendações sobre 
as restrições de 
líquidos? 
Nada difícil 
Um pouco difícil 
Moderadamente difícil 
Bastante difícil 
Não sou capaz de seguir qualquer 
recomendação 
Sem cotação 
 
36. Se teve dificuldade 
em seguir as 
recomendações sobre a 
ingestão de líquidos, 
que tipo de dificuldade 
teve? 
Não tive dificuldade 
Não estou interessado  
Sinto-me incapaz de controlar a ingestão 
de líquidos 
Não percebo como seguir as 
recomendações para restringir os 
líquidos 
Sem cotação 
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Outro: 
37. Na última semana, 
quantas vezes se pesou 
em casa (fora da 
clínica)? 
Mais de 3 vezes 
3 vezes 
Duas vezes 
Uma vez 
Nenhuma vez 
Outro: 
Sem cotação 
 
38. Acha importante o 
seu peso diário? 
Muitíssimo importante 
Muito importante 
Moderadamente importante 
Pouco importante 
Nada importante 
Sem cotação 
 
Alimentação 
39. Quando foi a última 
vez que os profissionais 
de saúde da clínica 
falaram consigo sobre a 
sua alimentação? 
Esta semana 
A semana passada 
Mês passado 
Mais de um mês 
Quando iniciei o tratamento de 
hemodiálise 
Nunca 
Outro: 
Sem cotação 
 
40. Com que frequência 
é que os profissionais de 
saúde da clínica falam 
consigo sobre a 
importância de ter uma 
alimentação adequada? 
Em todos os tratamentos  
Todas as semanas 
Todos os meses 
Cada 2 a 3 meses 
Cada 4 a 6 meses 
Quando tenho alterações nos 
parâmetros analíticos ou outros  
Raramente 
Irregularmente 
Nunca 
Outro: 
Sem cotação 
 
41. Acha importante ter 
atenção ao que come 
diariamente? 
Muitíssimo importante 
Muito importante 
Moderadamente importante 
Pouco importante 
Nada importante 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
42. Porque acha 
importante ter cuidado 
com a alimentação? 
Porque entendo que a minha doença 
renal exige que tenha cuidado com a 
alimentação 
Porque a minha alimentação é 
importante para manter o meu corpo 
saudável 
Porque os profissionais de saúde que 
trabalham na clínica me disseram para o 
fazer 
Porque tenho a experiência de ficar 
doente após ter comido alguns alimentos 
Sem cotação 
Análise com 
estatística 
descritiva 
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Porque tenho a experiência de ter sido 
hospitalizado após ter comido alguns 
alimentos 
Não penso que ter cuidado com a 
alimentação seja muito importante para 
mim 
Outra: 
43. Tem dificuldade em 
controlar a sua 
alimentação? 
Não 
Sim 
Sem cotação 
 
44. Acha muito difícil 
seguir as 
recomendações sobre a 
alimentação? 
Nada difícil 
Um pouco difícil 
Moderadamente difícil 
Bastante difícil 
Não sou capaz de seguir qualquer 
recomendação 
Sem cotação 
 
45. Que tipo de 
dificuldade teve em 
seguir as 
recomendações sobre a 
sua alimentação? 
Não tive dificuldade 
Não estou disposto a controlar o que 
como 
Sinto-me incapaz de me controlar e não 
comer alguns alimentos   
Não percebo que tipo de dieta devo 
seguir 
Outro: 
Sem cotação 
 
46. Na última semana, 
quantas vezes seguiu as 
recomendações sobre a 
alimentação? 
Sempre (1) 
A maioria das vezes (2) 
Cerca de metade do tempo (3) 
Muito raramente (4) 
Nunca (5) 
1 = 200 
2 = 150 
3 = 100 
4 = 50 
5 = 0 
 
 
3.7.3 Marcadores clínicos e laboratoriais utilizados na avaliação da adesão no 
doente com doença renal crónica terminal 
 
O plano terapêutico complexo e de larga duração dos doentes com DRCT 
dificulta a previsão do nível de não adesão. Existem, contudo, estudos que avaliam a 
adesão utilizando marcadores clínicos ou laboratoriais, tais como: GPI, fosfato sérico e 
PTH. 
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Ganho de peso interdialítico 
 
O GPI é utilizado como marcador para avaliar a adesão ao plano terapêutico, 
às restrições de líquidos e de Na da dieta, e o estado nutricional (Hecking et al., 2013) 
Para além disso, mede a alteração do peso desde a última sessão de diálise até ao 
início da próxima e reflete a acumulação de líquidos entre sessões. Assim sendo, 
podem ser calculados o GPI absoluto (peso pré-diálise menos o peso pós-diálise da 
sessão anterior) e o GPI relativo (alteração do peso corporal pós-diálise expressa em 
percentagem, em função do peso corporal).  
Existem fatores relacionados com valores elevados do GPI no doente com 
DRCT, nomeadamente: consumo de líquidos e/ou alimentos ricos em Na na dieta, 
excreção renal de urina limitada ou inexistente, baixa concentração de Na no dialisado 
e sessões de diálise intermitentes (Hecking et al., 2013). Estes fatores produzem 
períodos repetidos de retenção de líquidos no doente com DRCT com resultados 
adversos para a saúde. Por conseguinte, o aumento do GPI relativo entre 1% - 2,49% 
e ≥5,7% está relacionado com a hospitalização por todas as causas, ≥4% com a 
hospitalização por sobrecarga de líquidos e ≥5,7% com a hospitalização por outras 
causas CV. Além disso, um GPI relativo ≥5,7% está relacionado com a mortalidade 
por todas as causas, em comparação com valores entre 2,5% - 3,99% (Wong et al., 
2017). Noutro estudo com 72313 doentes em HD, verificou-se que os valores de GPI 
baixos estão associados ao maior risco de mortalidade a curto prazo (Hecking et al., 
2018).  
O controlo do GPI nos doentes com DRCT é essencial para evitar os efeitos 
adversos de GPI inadequados. As diretrizes do Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative recomendam pelo menos 3 sessões de diálise por semana, com uma 
duração mínima de 3 horas por sessão, nos doentes com baixa função renal residual 
(<2ml/min), a redução do consumo de Na na dieta e a adequada remoção de Na e 
água durante as sessões de diálise (National Kidney Foundation, 2015). 
 
Fosfato sérico e paratormona 
 
A dieta de uma pessoa adulta contém aproximadamente 800-1500 mg de 
fosfato que é absorvido no duodeno e jejuno a partir dos alimentos ricos em proteína, 
como o leite e a carne. Os rins normais excretam grandes quantidades de fosfato 
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através do filtrado glomerular e a reabsorção tubular, mas, aquando da existência de 
alterações renais, a excreção diminuí e os níveis de fosfato sérico aumentam. Por este 
motivo, nos estádios avançados da DR recomenda-se o consumo entre 0,6 – 0,8g 
proteína/kg/dia para manter o fosfato sérico dentro dos valores normais (3,5 – 5,5 
mg/dl) (González-Parra, Gracia-Iguacel, Egido, & Ortiz, 2012) e a monitorização 
periódica do fosfato (1 – 3 meses em doentes no estádio G5 da DR) para identificar a 
hiperfosfatemia (Kidney Disease: Improving Global Outcomes [KDIGO], 2017). 
A hiperfosfatemia estimula a produção de duas hormonas envolvidas no 
mecanismo de excreção urinária do fósforo: 1) do fator de crescimento fibroblástico 23 
e 2) do PTH (Taketani, Koiwa, & Yokoyama, 2017). Para além da hiperfosfatemia, a 
redução dos recptores do calcitriol (metabolito ativo da vitamina D) na glândula 
paratiroide e a consequente redução do cálcio sérico contribuem para o aumento da 
produção do PTH nos doentes com DRCT, originando hiperparatiroidismo secundário, 
um mecanismo que está na base das alterações do metabolismo mineral-ósseo no 
doente com DRCT. Acresce ainda o facto de a hiperfosfatemia estar associada à 
calcificação vascular, alterações CV e risco elevado de mortalidade nos doentes com 
DRCT (Roman-Garcia, Carrillo-Lopez, & Cannata-Andia, 2009). 
No sentido de evitar as complicações da hiperfosfatemia, o aumento de forma 
progressiva ou persistente dos valores do fosfato sérico nos doentes com DRCT deve 
ser efetuado mediante as 3 abordagens seguintes: 1) a implementação de restrições 
dietéticas de proteínas, sendo que cada grama de proteína equivale a 13-15 mg de 
fosfato; 2) a prescrição de quelantes orais de fósforo, os quais se ligam ao fósforo no 
trato gastrointestinal, formando produtos insolúveis não reabsorvíveis; e 3) a remoção 
do fósforo através da diálise (KDIGO, 2017).  
Em alguns estudos sobre adesão, os valores de fosfato sérico e de PTH são 
utilizados para avaliar a adesão ao tratamento com quelantes orais de fósforo e às 
recomendações dietéticas.  
 
3.7.4 Outros instrumentos e métodos de avaliação da adesão no doentes com 
doença renal crónica terminal 
 
Na literatura atual, são apresentados estudos que tentam avaliar, através de 
diferentes metodologias a questão da adesão ao tratamento nos doentes com DRCT. 
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Assim sendo, há estudos que avaliam a adesão com métodos diretos (marcadores 
bioquímicos) e outros que utilizam métodos indiretos (escalas autorrelatadas, 
resultados terapêuticos, escalas comportamentais, contagem de medicamentos, diário 
do consumo de alimentos ou controlo computorizado da adesão). Em seguida, 
referimos sucintamente alguns destes estudos.  
Numa investigação realizada com 360 doentes em HD, é abordada a adesão 
às restrições de ingestão de líquidos mediante medições físicas (índice de massa 
corporal, peso, peso seco, GPI) e a escala “Specific Food (Rich in Sodium and/or 
Liquid Food) Intake Frequency”. Foi igualmente avaliado o comportamento em relação 
às restrições de líquidos e ao peso seco com as escalas “Self-care Behavior/Habitual 
Behavior” e “Perception about dry weight”, respetivamente (Tamaura et al., 2019). Um 
estudo realizado na Grécia modificou uma escala genérica de medição da adesão, 
“Simplified Medication Adherence Questionnaire”, adicionando itens sobre a adesão à 
medicação, às sessões de diálise e às restrições dietéticas e de líquidos, tendo sido 
validada numa amostra de 107 doentes com DRCT em HD (Alikari et al., 2017). 
Noutra investigação, baseada no estudo Dialysis Outcomes and Practice Patterns 
Study (DOPPS) e realizada com 5262 doentes com DRCT em HD, foi usada uma das 
perguntas do questionário DOPPS self-administered patient questionnaire, “Durante o 
último mês, com que frequência não tomou os quelantes de fósforo?”, para além do 
valor do fosfato sérico e do PTH para avaliar a adesão aos quelantes orais de fósforo 
(Fissell et al., 2016). Um outro estudo com 135 doentes com DRCT em HD pretendia 
avaliar a “adesão global”, tendo por base os seguintes requisitos: a média dos últimos 
3 meses do fósforo pré-diálise e do GPI, o resultado da escala MMAS, e o rácio de 
compliance (calculado através do número total de comprimidos consumidos pelo 
número total de comprimidos prescritos). Assim sendo, a adesão foi diferenciada nas 
três categorias seguintes: 1) adesão ótima (MMAS = 0, compliance entre ≥90% e 
≤100%, fósforo <5 mg/dl e GPI <2,5 kg); 2) adesão subótima (MMAS ≥1, compliance 
entre ≥80% e ≤90%, fósforo ≤5 mg/dl e GPI ≤2,5 kg; e 3) não adesão (MMAS >1, 
compliance entre <80% e >110%, fósforo >5 mg/dl e GPI >2,5 kg) (Velez-Velez & 
Bosch, 2016). Um estudo sobre adesão às recomendações dietéticas pediu aos 
doentes com DRCT um registo de todos os alimentos consumidos durante 3 dias e 
calculou a média do consumo diário de calorias, proteínas, micro e macronutrientes 
utilizando os valores do sistema da base de dados do Centre D’Ensenyament Superior 
de Nutrició I Dietètica (Luis et al., 2016). 
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3.7.5 Adesão aos planos terapêuticos na doença renal crónica 
 
Os doentes com DRCT em TSR necessitam de um tratamento farmacológico 
complexo, pois geralmente tomam mais de 5 medicamentos por dia e, como tal, os 
riscos de interação medicamentosa e de reações adversas são altos (Gnjidic et al., 
2012). Além do tratamento farmacológico, os doentes em diálise devem cumprir as 
restantes TSR, que incluem as sessões de diálise, e as recomendações dietéticas e 
de restrição de líquidos.  
A não adesão nos doentes com DRCT está associada a diversos fatores, entre 
os quais, fatores sociodemográficos (idade, género, nível educativo), clínicos (estado 
de fragilidade, comorbilidades associadas) e psicossociais (depressão, ansiedade), 
assim como fatores relacionados com a própria medicação (número de medicamentos 
prescritos, as formas de apresentação, a frequência das doses e as instruções 
adicionais), os quais aumentam a complexidade do regime terapêutico (Costa, 2017; 
George et al., 2004). A falta de adesão ou persistência aos planos terapêuticos nos 
doentes com DRCT tem como resultado a diminuição do sucesso das TSR e da 
qualidade de vida, e o aumento da morbilidade e mortalidade. 
A Tabela 6 sintetiza alguns dos estudos que avaliam a adesão no doente com 
DRCT e que exploram os fatores de risco implicados ou o impacto, do mesmo modo 
que menciona alguns características específicas dos mesmos, escalas utilizadas e 
resultados identificados no âmbito da adesão ao plano terapêutico.  
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Tabela 6. Estudos sobre adesão no doente renal 
Autores/Estudo País Desenho do Estudo 
Participantes 
(Amostra, Género, 
Idades) 
Avaliação da 
Adesão 
Resultados (Prevalência, Marcadores 
Clínicos, Laboratório, Diálise) 
Parker et al., 2019 
Cohort study 
Noruega Transversal 157 (73 HD, 19 DP, 
65 pré-diálise) 
26,8% Mulheres 
76±7,2 
1. MMAS 
 
Adesão: 83% (17% baixa, 28% 
moderada, 55% alta)  
A adesão diminui com nível de educação 
superior e comorbilidades 
Não associada à complexidade 
terapêutica avaliada com MRCI 
Al Salmi et al., 2018 
DOPPS 
20 
países 
do 
estudo 
DOPPS 
fase 5 
Longitudinal 
(4 meses) 
3731 aderentes às 
sessões de HD – 
762 não aderentes  
a ≥1 sessões de 
HD)  
57%, 58% Homens 
≥18: 60,7±15,1; 
56,0±15,2 
 
1. >5% de sessões 
de HD perdidas 
nos últimos 4 
meses   
Não adesão às sessões de HD: 23,9%  
Superior nos mais novos 
Menos tempo desde o início de HD 
Menos horas de diálise 
Kt/V baixo 
Maior distância até ao centro de HD 
Sintomatologia depressiva avaliada com 
CES-D 
Sobrecarga da doença renal alta 
avaliada com Perceived burden of kidney 
disease 
Pior estado de saúde geral e mental 
avaliadas com PCS e MCS 
Mortalidade 
Hospitalização 
Fosfato sérico >5,5 mg/dl 
PTH >300 pg/ml 
Hemoglobina <10 g/dl 
Kt/V <1,2 
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Miyata et al., 2018 
Cohort study 
EUA, 
Japão 
Transversal 216 HD (100 EUA, 
116 Japão) 
72% EUA, 57% 
Japão - Homens 
≥18 (57±14 EUA, 
66±11 Japão) 
1. >3% de sessões 
de HD perdidas 
nos últimos 3 
meses  
Não adesão às sessões de HD: 23% 
EUA, 0% Japão 
Os doentes de raça negra menos 
aderentes que os do ensino secundário e 
os doentes em lista de espera de 
transplante renal  
Este estudo não evidenciou associação 
entre o conhecimento sobre a doença 
renal (5 perguntas) e a não adesão às 
sessões de HD  
Washington, Hain, 
Zimmerman, & Carlton-
LaNey, 2018 
Cohort study 
EUA Transversal 107 HD 
51% Homens 
63±8,6 
1. DDFQ Não adesão à restrição de líquidos 47% 
Superior nos mais novos 
Aumenta nos doentes com 
sintomatologia depressiva avaliados com 
GDS 
A adesão aumenta nos doentes 
autoeficientes avaliados com a escala  
The Diabetes Self-Efficacy Scale’s 
modificada 
Tohme et al., 2017 
SMILE 
EUA Longitudinal  
(24 meses) 
286 HD 
44% Mulheres 
64 (56-73) 
 
1. ≥3 sessões de 
HD perdidas/ano 
2. Diminuição do 
tempo da sessão 
de HD ≥4,5% 
sessões/ano 
Não adesão sessões de HD: 23%  
Superior nos mais novos 
Doentes em HD às terças, quintas e 
sábados 
Fumadores 
Classificação da dor elevada avaliada 
com Short Form McGill Pain 
Questionnaire  
Pouca literacia sobre saúde 
Mortalidade 
Diminuição do tempo da sessão de HD: 
50% 
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Superior nos mais novos 
Maior tempo em HD 
Classificação da dor elevada 
Não fumadores 
Hospitalização 
Freire de Medeiros et al., 
2017 
Cohort study 
Brasil  Longitudinal  
(6 meses) 
202 HD 
60,9% Homens 
≥18 (52,8±14,8) 
1. MMAS 
2. Sessões de 
diálise perdidas ou 
tempo da sessão 
reduzida  
Não adesão MMAS: 40,6% 
Adesão aos medicamentos superior nos 
doentes mais resilientes avaliados com 
Wagnild and Young Resilience Scale 
Não adesão às sessões de HD: 23,7% 
Adesão às sessões de HD superior nos 
doentes mais resilientes e com maior 
envolvimento religioso avaliada com 
Duke University Religious Index 
Luis et al., 2016 
Cohort study 
Espanha Transversal 91 HD 
68% Homens 
≥18 (67±14) 
1. Registo diário da 
dieta de 3 dias 
Não adesão às recomendações 
dietéticas: calorias - 77%, proteínas - 
54% 
Velez-Velez & Bosch, 
2016 
Cohort study 
Espanha Transversal 135 HD 
54,1% Homens 
≥18 (61,1±14,6) 
  
1. Adesão global 
(MMAS, média do 
fosfato sérico pré-
diálise nos 3 
meses prévios, 
média do GPI nos 
3 meses prévios, 
rácio de 
compliance)  
Adesão global: 38,7% mulheres, 8,2% 
homens  
Melhor conhecimento sobre a DR 
avaliado com um questionário de 
conhecimento sobre a DR ad hoc 
Superior nas mulheres 
Fraco sentido de controlo pessoal 
avaliado com IPQ-R 
Estratégia de coping proativa avaliada 
com Coping with Stress Questionnaire 
Fissell et al., 2016 
DOPPS 
12  
países 
Transversal 5262 HD 
61% Homens 
1. Pergunta: 
Durante o último 
Não adesão aos quelantes de fósforo 
45% (número de vezes que não tomou 
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do 
estudo 
DOPPS 
fase 4 
≥18 (61,8±14,2) mês, quantas 
vezes não tomou 
os seus quelantes 
de fósforo? 
(DOPPS self-
administered 
patient 
questionnaire) 
 
os quelantes de fósforo: 27% de 1-3, 
10% de 3-6, 8% ≥7 vezes/último mês) 
Mais novos 
≥3 comprimidos de quelantes de 
fósforo/dia 
Fosfato sérico >5,5 mg/dl 
PTH alto 
Mais propensos a ter transtornos 
psiquiátricos 
Wileman et al., 2015 
Cohort study 
Reino 
Unido 
Transversal 112 HD 
61,6% Homens 
60,5±16,9 
 
1. Fosfato sérico 
2. MARS 
Associação entre a baixa necessidade de 
acreditar nos quelantes orais de fósforo 
avaliada com BMQ, com fosfato sérico 
alto e não adesão avaliada com o MARS 
Correlação positiva entre o fosfato sérico 
e a classificação no MARS, adequação 
da diálise e creatinina sérica; e 
correlação negativa com a idade 
Smyth, Hartig, Hayes, & 
Manickam, 2015 
Cohort study 
Austrália Transversal 72 HD 
 
1. ≥1 sessão de 
HD perdida/12 
semanas 
2. GPI ≥1 kg/dia 
Não adesão às sessões de diálise 43,1% 
Superior nos mais novos 
Doentes com 3 sessões/semana 
Não adesão à restrição de líquidos 
29,1% 
Superior nos mais novos  
Melhor adesão nos doentes não 
diabéticos 
Nota. HD = hemodiálise; DP = diálise peritoneal; MMAS = Morisky Medication Adherence Scale; MRCI = Medication Regimen Complexity Index; DOPPS = 
Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study;  CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression; PCS = Kidney Disease Quality of Life Physical 
Component Summary; MCS = Mental Component Summary; PTH = hormona da paratiróide; DDFQ = Fluid Adherence Questionnaire; GDS = Geriatric 
Depression Scale; SMILE = Symptom Management Involving End-Stage Renal Disease trial; GPI = ganho de peso interdialítico; DR = doença renal; IPQ-R = The 
Illness Perception Questionnaire-Revised; MARS = Medication Adherence Report Scales; BMQ = Beliefs about Medicines.  
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IV. MATERIAL E MÉTODOS  
 
 
Este trabalho é composto por três artigos empíricos que se debruçam sobre a 
depressão, a fragilidade e a adesão terapêutica nos doentes com DRCT, 
respetivamente. Neste capítulo, iremos descrever a metodologia utilizada neste 
trabalho de investigação. 
4. Tipo de estudo 
 
Estes artigos empíricos apresentam características dos estudos quantitativos, 
pois implicam a recolha sistemática de dados, os quais são apresentados de forma 
numérica, sendo posteriormente analisados mediante procedimentos estatísticos. 
São trabalhos não experimentais, atendendo a que se realiza a recolha de 
dados, mas não se inclui nenhum tipo de tratamento farmacológico novo, nem 
intervenções aos doentes envolvidos. Trata-se, por isso, de estudos do tipo 
observacional, descritivo, com os quais se pretende obter evidências que permitam 
explicar as possíveis causas associadas aos fenómenos objeto do estudo. Além disso, 
as variáveis não são manipuladas pelo investigador. 
Os trabalhos são do tipo analítico correlacional, uma vez que permitem realizar 
uma análise das variáveis e estabelecer a correlação entre as mesmas, sem a 
influência ou intervenção de um investigador que possa modificar as variáveis. Com 
esta análise é, no entanto, possível realizar predições.   
5. População e amostra 
 
Foi realizado um estudo transversal, que contou com a colaboração dos três 
centros de diálise seguintes, localizados na região norte de Portugal: 1) Clínica de 
Hemodiálise SA-NephroCare Maia – Porto, 2) Clínica de Hemodiálise Gondomar – 
Porto e 3) Clínica de Hemodiálise Felgueiras – Barcelos.  
A população total avaliada foi de 212 doentes com DRCT distribuídos pelas 
três clínicas de HD. A população incluída no estudo de avaliação da sintomatologia 
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depressiva foi de 114 doentes com DRCT do centro SA-NephroCare Maia – Porto, o 
estudo de fragilidade foi realizado com 83 doentes com DRCT das clínicas de 
Felgueiras - Barcelos e Gondomar – Porto e, por último o estudo sobre adesão com a 
tradução e adaptação cultural do instrumento ESRD-AQ foi realizado com 185 doentes 
com DRCT dos três centros de diálise. A amostra foi constituída durante um período 
de 6 meses, entre dezembro de 2014 e junho de 2015. Esta amostra global é não 
aleatória, de conveniência e foi elaborada mediante os critérios de inclusão: (1) 
receber tratamento de diálise por um período igual ou superior a 3 meses; (2) ter 18 
anos ou mais; e (3) haver ausência de doenças oncológicas, autoimunes, inflamatórias 
ou infeciosas agudas; contudo, para cada estudo foram considerados critérios 
específicos apresentados em cada artigo. 
Os doentes com DRCT recebiam o procedimento de diálise com os 
equipamentos Fresenius Medical Care e filtros de polissulfona sintéticos de alto fluxo 
(Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Alemanha). 
Estes estudos foram aprovados pela Comissão de Ética das clínicas de diálise. 
Todos os doentes deram consentimento informado por escrito, tendo sido previamente 
inteirados sobre os objetivos dos mesmos. O estudo foi conduzido de acordo com a 
Declaração de Helsínquia. 
6. Instrumento utilizado e procedimentos para a recolha de dados 
 
Para se avaliar os doentes com DRCT, foi criado um protocolo constituído por 
escalas de avaliação da depressão, declínio cognitivo, qualidade de vida, suporte 
social, fragilidade, comorbilidades e complexidade terapêutica. 
 
Avaliação da depressão 
 
a) GDS-15 – traduzida, aferida e adaptada à população portuguesa (Apóstolo 
et al., 2014). É uma escala de autoavaliação, construída inicialmente por Yesavage et 
al. (1982), e elaborada com o objetivo de ser utilizada, especificamente, para o 
screening da sintomatologia depressiva nas pessoas idosas (Yesavage et al., 1982). 
As respostas aos 15 itens refletem o modo como a pessoa se tem sentido nas duas 
últimas semanas. As pontuações de <5 indicam ausência de depressão, de 5 a 8 são 
sugestivas de depressão e ≥9 indicam presença de depressão. 
   101 
b) BDI – versão portuguesa (Campos & Gonçalves, 2011). É um instrumento 
de autoavaliação utilizado no rastreio da sintomatologia depressiva em pessoas de 
idade ≥13 anos, através de sintomas de natureza afetiva, cognitiva, motivacional, física 
e funcional. As respostas refletem o modo como a pessoa se tem sentido na última 
semana. As 21 questões têm pontuação de 0 – 3 em correspondência com a 
severidade da sintomatologia, com uma classificação máxima de 63, a qual reflete 
depressão severa (Beck et al., 1996).  
 
Avaliação do declínio cognitivo 
 
c) Mini-mental State Examination (MMSE) – versão portuguesa (Guerreiro et 
al., 1994). Trata-se de um instrumento criado no ano de 1975, sendo amplamente 
utilizado no rastreio de défices cognitivos. Avalia a capacidade cognitiva em diferentes 
áreas, como a orientação, retenção, atenção e cálculo, evocação, linguagem e 
habilidade construtiva (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). A pontuação é diferente 
para as pessoas analfabetas, com 1 a 11 anos de escolaridade e com escolaridade 
superior a 11 anos, considerando-se deterioração cognitiva os valores inferiores a 15, 
22 ou 27, respetivamente. 
d) Global Deterioration Scale (GDS*) – versão portuguesa (Leitão & Nina, 
2008). É uma escala para avaliação de demência, desenvolvida por Reisberg (1982). 
Classifica a demência em 7 estádios, descritos a seguir: estádio 1 — normal, sem 
evidência objetiva ou subjetiva de défice cognitivo; estádio 2 — declínio cognitivo 
muito leve, considerado normal para a idade; estádio 3 — declínio cognitivo leve, com 
evidência objetiva de défice cognitivo; estádio 4 — declínio cognitivo moderado, 
suficiente para preencher critérios operacionais da demência; estádio 5 — declínio 
cognitivo moderadamente grave, no qual os défices do paciente interferem com o seu 
funcionamento independente; estádio 6 — declínio cognitivo grave, no qual os défices 
observados interferem com as ABVD; estádio 7 — declínio muito grave, no qual os 
défices observados interferem com todas as AVD (Reisberg, Ferris, de Leon, & Crook, 
1982). 
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Avaliação da qualidade de vida 
 
e) Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL) – versão portuguesa 
(Ferreira & Anes, 2010). É um instrumento criado por Hays et al. (1997), concebido 
para a avaliação da qualidade de vida dos doentes com DRCT em diálise. É 
constituído por duas partes: 1) uma parte específica da DR com itens específicos, 
distribuídos por 11 dimensões correspondentes que focam as preocupações 
particulares dos doentes com DRCT em HD (a presença de sintomas/problemas, os 
efeitos da doença renal na vida diária, o peso resultante da doença renal, e o impacto 
na atividade profissional, na função cognitiva, na qualidade da interação social, na 
função sexual e no sono. Engloba também três dimensões de qualidade de vida: o 
apoio social, o encorajamento do pessoal de diálise e a satisfação do doente com o 
tratamento) e 2) uma parte genérica de avaliação da qualidade de vida com 8 
dimensões correspondentes à função física, ao desempenho físico, à dor, à saúde em 
geral, à função emocional, ao desempenho emocional, à função social e à vitalidade. 
As pontuações mais altas indicam melhor qualidade de vida ou ausência de problemas 
(Hays et al., 1997). 
 
Avaliação do suporte social 
  
f) Lubben Social Network Scale (LSNS-6) – versão portuguesa (Ribeiro et al., 
2012). É um instrumento utilizado para avaliar a integração social e o risco de 
isolamento social em idosos residentes na comunidade. É constituído por dois 
conjuntos de questões que avaliam, por um lado, as relações familiares e, por outro, 
as relações de amizade. A pontuação total da escala varia entre 0 a 30 pontos e 
resulta do somatório dos 6 itens (Lubben et al., 2006).  
 
Avaliação de fragilidade 
 
g) Simple FRAIL scale – Esta escala é baseada nos critérios de fragilidade de 
Fried e considera as comorbilidades como parte da avaliação de fragilidade. É 
composta por 5 componentes: exaustão, resistência, deambulação, comorbilidades e 
perda de peso. Tem uma pontuação de 0 a 5, sendo que os resultados de 3 a 5 
indicam fragilidade, de 1 a 2 pré-fragilidade e de 0 robustez (Morley et al., 2012). 
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Registo de comorbilidades 
 
h) Charlson Comorbidity Index (CCI) – É um índice que avalia o risco de morte 
relacionado com a presença de 19 patologias pré-estabelecidas, podendo ser 
combinado com a idade. Considera-se a ausência de comorbilidade quando se obtém 
0-1 pontos, comorbilidade baixa 2 pontos e comorbilidade elevada com valores iguais 
ou superiores a 3 pontos (Charlson, Pompei, Ales, & MacKenzie, 1987). 
 
Avaliação da adesão terapêutica 
 
i) ESRD-AQ – É um instrumento de autorrelato que avalia a adesão em todos 
os aspetos do plano terapêutico do doente com DRCT e a perceção do doente sobre a 
adesão. É composto por 46 itens com questões relativas à história clínica do doente, 
às sessões de HD, à adesão à medicação, à adesão à restrição de líquidos e à 
adesão às restrições dietéticas. A cotação mais alta no resultado final representa a 
maior adesão (Kim et al., 2010). Esta escala foi validada para Portugal no contexto 
desta investigação. 
 
Avaliação da complexidade terapêutica 
 
j) Medication Regimen Complexity Index (MRCI) - Trata-se de um instrumento 
utilizado para medir a complexidade da farmacoterapia, sendo composto por três 
secções: a secção A corresponde às informações sobre formas de dosagens; a 
secção B, às informações sobre frequências das doses; e a secção C corresponde às 
informações adicionais (horários específicos e uso com alimentos, entre outras). O 
índice de complexidade é obtido pela soma dos pontos das três secções (George et 
al., 2004). 
7. Procedimentos gerais  
 
Os procedimentos gerais utilizados para avaliar os doentes com DRCT nesta 
investigação são enunciados a seguir.  
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A recolha de dados foi realizada pela investigadora responsável. Os dados 
sociodemográficos, comorbilidades associadas, média da TA (calculada nos três 
últimos meses), tempo em HD, etiologia da DR e medicamentos prescritos foram 
recolhidos dos processos clínicos dos doentes. Relativamente aos dados 
hematológicos, bioquímicos, perfil lipídico, metabolismo do Fe, marcadores de 
adequação da diálise, inflamatórios e nutricionais foram recolhidos no mesmo dia do 
preenchimento dos questionários e obtidos mediante técnicas laboratoriais de rotina. 
No caso dos doentes do centro SA-NephroCare Maia – Porto, também foram 
recolhidos os marcadores nutricionais obtidos com o equipamento de bioimpedância 
elétrica ”Body Composition Monitor”. 
Para além das escalas de avaliação da sintomatologia depressiva, da 
fragilidade e da adesão aos planos terapêuticos apresentadas nos artigos (GDS, 
Simple FRAIL Scale e ESRD-AQ), os doentes completaram as escalas LSNS-6, 
MMSE, KDQOL e BDI. As escalas mencionadas durante as sessões de HD foram 
preenchidas pelos doentes com a ajuda da investigadora responsável, sendo que, 
para cada doente, foram precisos entre 45 – 60 minutos. A escala GDS* foi 
preenchida pela investigadora após 45 – 60 minutos de avaliação prévia.  
Numa etapa posterior, foram preenchidas as escalas MRCI e CCI (com base 
na classificação do International Classification of Disease, Ninth  Revision- ICD-9).  
Embora a escala MRCI tenha sido completada pela investigadora com os dados 
obtidos dos processos clínicos dos doentes e os medicamentos receitados aos 
doentes com DRCT tenham sido classificados segundo o Prontuário Terapêutico 
Português, não foi ainda possível realizar a análise destes dados, pelo que não estão 
refletidos nesta investigação. 
8. Estratégias de análise 
 
Na investigação sobre fragilidade foram utilizados itens do protocolo já 
existente para completar os domínios da Simple FRAIL Scale, nomeadamente: 
exaustão, resistência, deambulação, comorbilidades, perda de peso. Estes 
componentes estão detalhados no Quadro 18. 
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Quadro 18. Modelo ajustado de avaliação de fragilidade 
DOMÍNIO SIMPLE FRAIL SCALE ITENS DO PROTOCOLO 
Exaustão  
 
Quanto tempo, nas últimas 
quatro semanas se sentiu 
cansado/a? 
Cotação: Sempre ou a maior 
parte do tempo=1 
KDQOL 9i:  Quanto tempo, nas 
últimas quatro semanas se sentiu 
cansado/a? Se sim, quanto? 
Cotação: sempre ou a maior 
parte do tempo=1  
Resistência  
 
Tem dificuldade em subir 10 
lanços de escada sem 
descansar ou sem ajuda? 
Cotação: Sim=1 
KDQOL 3d: As perguntas que se 
seguem são sobre atividades que 
executa no seu dia a dia. Será 
que a sua saúde o/a limita nestas 
atividades? Se sim, quanto? 
d. Subir vários lanços de escada 
Cotação: sim, muito limitado/a ou 
sim, um pouco limitado/a=1 
Deambulação  
 
Tem dificuldade em andar 
várias centenas de metros 
sozinho/a e sem ajuda? 
Cotação: Sim=1 
KDQOL 3h: As perguntas que se 
seguem são sobre atividades que 
executa no seu dia a dia. Será 
que a sua saúde o/a limita nestas 
atividades?  
h. Andar várias centenas de 
metros 
Cotação: sim, muito limitado/a ou 
sim, um pouco limitado/a=1 
Comorbilidades  
 
Um médico disse-lhe que tem 
uma das seguintes doenças? 
HTA, diabetes, cancro, DPC, 
enfarte do miocárdio, ICC, 
angina, asma, artrite, acidente 
vascular cerebral ou doença 
renal. 
Cotação: 5 ou mais doenças= 
1 
Verificação da presença de HTA, 
diabetes, cancro, DPC, enfarte 
do miocárdio, ICC, angina, asma, 
artrite, acidente vascular cerebral 
ou doença renal nos processos 
clínicos dos doentes 
(Classificação segundo o ICD-9). 
Cotação: 5 ou mais doenças= 1 
Perda de peso  
 
Perdeu mais de 5 kg nos 
últimos 12 meses. 
Cotação: >5% =  1 
 
BDI 19 e registo nos processos 
clínicos:  
0 Não perdi muito peso, se é que 
perdi algum ultimamente.  
1 Perdi mais de 2,5 kg.  
2 Perdi mais de 5,0 kg.  
3 Perdi mais de 7,5 kg. 
Cotação: respostas 2 ou 3 =  1 
(confirmado com o peso 
registado nos processos clínicos) 
Nota. KDQOL = Kidney Disease Quality of Life Instrument; HTA = hipertensão arterial; DPC = 
doença respiratória crónica; ICC = insuficiência cardíaca congestiva; ICD-9 = International 
Classification of Disease, Ninth  Revision; BDI = Beck depression inventory. 
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A Tabela 7 apresenta os indicadores avaliados em todos os estudos 
realizados.  
Tabela 7. Indicadores utilizados nos artigos publicados neste estudo 
Instrumentos/indicadores Depressão Fragilidade Adesão 
Sociodemo-
gráficos 
Idade 
Género 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
Clínicos URR 
Kt/V  
Creatinina 
Volume do líquido de 
substituição 
CCI 
Tempo em HD 
Tipo de acesso vascular 
GPI 
Pressão arterial sistólica 
Pressão arterial diastólica 
Glucose 
Percentagem de GPI 
X 
X 
X 
X 
 
X 
 
 
 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
 
 
 
 
 
 
X 
X 
X 
X 
X 
Bioquímicos Potássio  
Sódio 
Fósforo 
Cálcio 
Produto cálcio/fósforo 
X 
X 
X 
X 
X 
 X 
 
X 
Perfil lipídico Colesterol total 
Triglicéridos  
HDLc  
LDLc 
X 
X 
X 
X 
  
Hematológicos Hemoglobina 
Hematócrito 
Eritrócitos  
RDW 
Plaquetas 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
 
X 
 
 
X 
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Glóbulos brancos 
Neutrófilos  
Linfócitos 
Relação neutrófilo/linfócito  
Ferro 
Tranferrina 
Saturação da transferrina 
e ferritina 
Concentração média de 
hemoglobina celular 
Ferritina 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
 
 
 
 
X 
X 
 
 
X 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
Nutricionais Proteínas totais 
Albumina 
Índice de massa corporal 
nPCR  
FTI  
LTI  
LTM 
ATM 
OH 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
 
X 
X 
 
X 
Sintomatologia 
depressiva 
GDS (Yesavage et al., 
1982) 
BDI (Beck et al., 1996) 
X  
 
X 
 
Suporte social LSNS-6 (Lubben et al., 
2006) 
X   
Declínio cognitivo MMSE (Folstein et al., 
1975) 
GDS* (Reisberg et al., 
1982) 
 X 
 
 
X 
 
 
Adesão ao plano 
terapêutico 
ESRD-AQ (Kim et al., 
2010) 
  X 
Nota. URR = taxa de redução da ureia; CCI = Charlson Comorbidity Index; HD = hemodiálise; 
GPI = ganho de peso interdialítico; HDLc = High Density Lipoprotein Cholesterol; LDLc = Low 
Density Lipoprotein Cholesterol; RDW = Red Cell Distribution Width; nPCR = Normalized Protein 
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Catabolic Rate; FTI = índice de massa gorda; LTI = índice de tecido magro; LTM = massa de 
tecido magro; ATM = massa de tecido adiposo; OH = Overhydration; GDS = Geriatric Depression 
Scale; BDI = Beck Depression Inventory; LSNS-6 = Lubben Social Network Scale-6; MMSE = 
Mini Mental State Examination; GDS* = Global Deterioration Scale; ESRD-AQ = End-Stage 
Renal Disease Adherence Questionnaire. 
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V. TRABALHO EMPÍRICO 
 
 
 
Este trabalho é composto por três artigos empíricos, que abordam a 
depressão, a fragilidade e a adesão terapêutica nos doentes com DRCT, 
respectivamente, e que serão apresentados em seguida. 
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9. Depression in Late-Life patients with end-stage renal disease under online-
haemodiafiltration is associated with low social support, muscular mass and 
creatinine serum levels (Amado, Poveda, Ferreira, Miranda, & Teixeira, 2016). 
 
Autores: Verónica Poveda, Leonilde Amado, Ricardo Ferreira, Nuno Ferreira, Vasco 
Miranda, Laetitia Teixeira, Constanca Paúl, Alice Santos-Silva e Elísio Costa. 
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10. Frailty in end-stage renal disease patients under dialysis and its association with 
clinical and biochemical markers (Poveda et al., 2017). 
 
Autores: Verónica Poveda, Madalena Filgueiras, Vasco Miranda, Alice Santos-Silva, 
Constança Paúl, Elísio Costa. 
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11. End-stage renal disease adherence questionnaire: translation and validation to the 
portuguese language (Poveda et al., 2016). 
 
Autores: Verónica Poveda, Leonilde Amado, Madalena Filgueiras, Laetitia Teixeira, 
Vasco Miranda, Alice Santos-Silva, Constança Paúl e Elísio Costa. 
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VI. DISCUSSÃO 
 
 
A DRC é um grande problema de saúde pública mundial com uma prevalência 
que continua a aumentar, tendo repercussões socioeconómicas, nomeadamente o 
aumento das necessidades de TSR, a única alternativa para o prolongamento da vida. 
Calcula-se que em 2030 a prevalência de pessoas que deverão receber TSR será de 
5.439 milhões (Liyanage et al., 2015). Por tal razão, estudar as problemáticas 
associadas aos doentes com DRCT é crucial para o desenvolvimento de medidas de 
prevenção e/o desenvolvimento de intervenções precoces que possam minimizar as 
complicações associadas à doença.  
Os doentes com DRCT em diálise, independentemente da idade, apresentam 
alterações físicas, psicológicas e do estado nutricional (Kallenberg et al., 2016; 
McAdams-DeMarco et al., 2013). Estas alterações estão associadas a um processo de 
envelhecimento precoce, originado pelas complicações da DRCT, tais como 
inflamação crónica, stresse oxidativo, lesões microvasculares e complicações CV (van 
Loon et al., 2016). A acumulação destas alterações está na base das síndromes 
geriátricas nos doentes com DRCT, entre as quais, fragilidade, depressão, declínio 
cognitivo, malnutrição (Chao, Huang, & group, 2016) que, mediante mecanismos de 
feedback, podem originar novos fatores de risco e, consequentemente, novas 
síndromes geriátricas (Inouye et al., 2007). A estas acrescem problemas como a 
polimedicação e a não adesão aos planos terapêuticos, que têm como resultado a 
diminuição da qualidade de vida, complicações da DRCT e aumento do risco de 
hospitalização e morte. 
A mortalidade nos doentes com DRCT é alta, comparada com a população em 
geral, e está associada às alterações produzidas pelo processo de envelhecimento 
precoce nestes doentes. Neste sentido, um estudo do nosso grupo avaliou os fatores 
associados à mortalidade durante 3 anos em 236 doentes com DRCT, dos quais 54 
(22,88%) doentes faleceram e 40 (16,95%) receberam um TR. No estudo, observamos 
que os valores da concentração de hemoglobina corpuscular média (MCHC), da 
transferrina e da albumina estavam associados a todas as causas de mortalidade, 
além dos valores da PCR  (Sousa-Martins et al., 2016). A diminuição da concentração 
de albumina sérica é um importante preditor de mortalidade nos doentes em diálise. 
Embora seja utilizado como marcador de malnutrição, também está implicado na 
síndrome de malnutrição-inflamação produzida pelo estado catabólico associado à 
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diálise. Os marcadores inflamatórios, como a PCR, também podem ser utilizados 
como preditores de mortalidade (Sousa-Martins et al., 2016). A inflamação está, além 
disso, relacionada com as alterações no metabolismo do ferro (intermediado pela 
hepcidina) e a resistência à terapia com EPO. Estas alterações acontecem de forma 
consecutiva e cíclica e estão na base da espiral ferro-hepcidina-inflamação, 
contribuindo para o aparecimento de anemia nos doentes com DRCT (Panwar & 
Gutierrez, 2016), um fator de risco comum em algumas das problemáticas do doente 
em diálise. 
Para uma melhor compreensão do nosso trabalho, apresentamos uma 
ilustração com os fatores associados à depressão, fragilidade e não adesão ao plano 
terapêutico dos doentes com DRCT (Figura 12). 
 
 
Figura 12. Esquema representativo dos fatores associados às problemáticas de saúde no 
doente em diálise 
 
 
Entre as limitações que encontramos na realização deste estudo, encontram-se 
a amostragem com um número reduzido de doentes, o uso de um só tipo de escala 
para avaliar as principais problemáticas de saúde do doente com DRCT e a falta de 
confirmação clínica de depressão nos doentes que foram sinalizados com 
sintomatologia depressiva. 
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No entanto, para cumprir com os objetivos propostos de 1) avaliar a 
prevalência da depressão num grupo de doentes renais em OL-HDF com base na 
escala GDS, assim como as variáveis associadas; 2) avaliar a prevalência da 
fragilidade e a sua associação a variáveis sociodemográficas e marcadores clínicos e 
laboratoriais nos doentes em OL-HDF; 3) avaliar o grau de adesão aos diferentes 
aspetos do plano terapêutico; 4) adaptar culturalmente e validar o questionário ESRD-
AQ; e 5) identificar marcadores biológicos e bioquímicos associados à não adesão aos 
diferentes aspetos do plano terapêutico, ao longo desta tese fizemos uma abordagem 
compreensiva biopsicossocial das problemáticas comuns da população geriátrica e 
dos doentes com DRCT, optamos por estudar os problemas psicológicos e a 
fragilidade (depressão e declínio cognitivo), os problemas nutricionais associados quer 
à depressão quer à fragilidade, as questões gerais de fragilidade, nomeadamente a 
anemia e os benefícios do exercício físico nos doentes, que nos remetem também 
para questões da importância da adesão terapêutica como garantia de um tratamento 
adequado e uma melhor qualidade de vida destes doentes. 
Assim sendo, no nosso trabalho sobre a fragilidade nos doentes com DRCT 
encontramos 28,9% de doentes frágeis e 54,2% pré-frágeis, bem como uma relação 
entre a severidade da fragilidade e o declínio cognitivo e a sintomatologia depressiva. 
É importante, desde logo, comparar as prevalências encontradas noutros estudos dos 
últimos anos, os quais identificaram entre 20 – 78% de fragilidade (Tabela 5).  
Nas pessoas idosas, a associação entre os problemas psicológicos (depressão 
ou declínio cognitivo) e os problemas físicos (fragilidade física) é frequente. Embora o 
declínio cognitivo seja definido como alterações cognitivas ou défice de um ou de 
alguns dos domínios da cognição, com a preservação das capacidades funcionais e a 
independência do indivíduo (APA, 2013), existem evidências que demonstram que o 
declínio cognitivo está frequentemente associado a outros problemas como a 
malnutrição, fragilidade e diminuição da adesão terapêutica nas pessoas idosas 
(Buchman & Bennett, 2013; Jamerson, Fillenbaum, Sloane, & Morey, 2016; Pfister, 
Jonsson, & Gustafsson, 2017). Numa revisão de 14 estudos com pessoas idosas, 
registaram-se entre 20,7% - 53,8% casos de depressão nos doentes frágeis. Além 
disso, foram evidenciados maiores casos de fragilidade nos doentes com depressão e 
outras comorbilidades associadas (Vaughan, Corbin, & Goveas, 2015). Por outro lado, 
as doenças crónicas (principalmente a diabetes e a HTA) são comuns na população 
envelhecida e estão associadas a complicações como doenças vasculares, demência 
e declínio da função cognitiva.  
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Nos doentes com DRCT, os casos de declínio cognitivo associados à 
fragilidade são altos, com uma coexistência frequente destas duas condições. Uma 
meta-análise com 30 artigos sobre a DRCT observou a coexistência de fragilidade, 
declínio cognitivo e declínio funcional, entre os doentes com DRCT, associada a 
resultados adversos na saúde, como DCV, independentemente da idade dos doentes 
(Kallenberg et al., 2016). Num outro estudo, observou-se o dobro dos casos de 
declínio cognitivo entre os doentes com DRCT frágeis em comparação com os não 
frágeis (McAdams‐DeMarco et al., 2013). Numa revisão sobre as alterações 
cognitivas nos doentes com DRCT, considera-se que a alta prevalência de défice 
cognitivo e demência está relacionada com as lesões neuronais causadas pelas 
toxinas urémicas e a calcificação vascular acelerada (consequência da alteração do 
metabolismo mineral-ósseo), a qual aumenta o risco de enfartes cerebrais subclínicos, 
lesões da substância branca e micro-hemorragias que têm vindo a ser evidenciadas 
através de métodos de diagnóstico por imagem (Bugnicourt, Godefroy, Chillon, 
Choukroun, & Massy, 2013). Um outro estudo com 825 DRC conclui que a função 
cognitiva diminuía consoante a diminuição da TFG, tendo-se verificado que os DRC 
com TFG >60 ml/min/1,73 m2 tinham um melhor desempenho nos testes de cognição 
quando comparados com DRC com TFG <30 ml/min/1,73 m2 (Yaffe et al., 2010).  
Por outro lado, apesar de a depressão ser uma patologia com prevalência de 
10-15% na população em geral, nas pessoas com DNT a prevalência é ainda maior. A 
presença de sintomatologia depressiva nas pessoas com DNT está associada ao 
aumento de comportamentos de risco, como a não adesão a estilos de vida saudáveis 
ou aos planos terapêuticos, o que contribui para o desenvolvimento de complicações e 
resultados adversos para a saúde (Moussavi et al., 2007; Read, Sharpe, Modini, & 
Dear, 2017).  
Nos doentes com DRCT, a depressão e a sintomatologia depressiva são 
componentes psicológicas fundamentais relacionadas com a capacidade de aceitação 
de alguns aspetos da doença, desde o momento do diagnóstico (a preparação para a 
TSR com intervenções cirúrgicas para formação da fístula arteriovenosa ou colocação 
do cateter venoso central) até ao início das sessões de diálise, o que provoca um 
sentimento de perda de independência. A isto ainda acresce a sobrecarga do plano 
terapêutico que os doentes devem seguir por um período indefinido (Guenzani et al., 
2018).  
No nosso trabalho sobre depressão nos doentes com DRCT, encontramos 
28,9% de doentes com sintomatologia depressiva. Estes valores são comparáveis 
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com outros estudos (apresentados na Tabela 4) que identificaram sintomatologia 
depressiva entre 22-72% dos doentes com DRCT. Numa meta-análise que incluía 249 
estudos, a prevalência da depressão foi de 34,0%, variando entre 1,4% e 94,9% 
dependendo do estádio da DRC e do método de avaliação utilizado. Quando os 
doentes foram avaliados mediante entrevista clínica, a prevalência da depressão foi 
mais baixa 22,8%, em comparação com o rastreio da sintomatologia depressiva 
realizado mediante escalas. No entanto, independentemente do método de avaliação 
utilizado, nos doentes em diálise a prevalência foi de 39,3% (36,8-42,0) de um total de 
198 estudos com 46.505 doentes com DRCT (Palmer et al., 2013).  
Outro aspeto verificado no nosso estudo foi uma maior sintomatologia 
depressiva nos mais idosos e uma correlação negativa entre o suporte social e a 
sintomatologia depressiva. É conhecido o facto de que os doentes com DRCT devem 
adaptar-se às alterações na sua vida social e familiar. Por tal razão, o suporte que 
recebem da família, amigos e pessoal de saúde é muito importante e tem vindo a ser 
associado a melhor adesão às sessões de diálise, terapêutica farmacológica, 
restrições de líquidos, alimentação saudável e à diminuição da sintomatologia 
depressiva. Num estudo que avaliou a associação entre suporte social e os resultados 
da TSR, verificou-se que os doentes sentiam-se um fardo para a família e que a sua 
vida social estava afetada pela DR. Para além disso, demonstrou um baixo suporte 
social associado à não adesão aos planos terapêuticos (sessões de diálise e 
restrições de líquidos), com um ganho excessivo de peso interdialítico, hipercalémia, 
níveis baixos de albumina, diminuição da qualidade de vida e aumento da mortalidade 
(principalmente por caquexia, causas CV e infeções) (Untas et al., 2011).  
Por outro lado, num outro estudo sobre DRCT no fim da vida, verificou-se que 
o melhor suporte social diminuía a depressão. Neste trabalho foi ainda evidenciado 
que o modelo de cuidado/atenção centrado no doente abrangendo vários aspetos 
(explicação do prognóstico da DR, suporte psicológico, espiritual, social e familiar e 
apresentação de opções de tratamento renal conservador adaptadas ao estilo de vida 
do doente) permitia manter ainda uma melhor qualidade de vida no fim da vida dos 
doentes com DRCT (Davison & Jassal, 2016). 
Face ao exposto, as alterações dos marcadores nutricionais nas pessoas com 
DNT estão relacionadas com maior gasto de energia proteica e com o processo 
inflamatório crónico. Estas alterações são frequentemente associadas à depressão, 
fragilidade e alta mortalidade.  
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A albumina sérica é considerada um marcador nutricional, embora a sua 
diminuição esteja associada a outros fatores, nomeadamente: 1) o processo 
inflamatório que aumenta a permeabilidade capilar e permite a mobilização da 
albumina para o espaço intersticial. Este processo é promovido por marcadores de 
inflamação como a PCR, interleucina 6 e óxido nítrico; e 2) a vida média curta e as 
perdas de albumina em algumas doenças como a HTA, acromegalia, síndrome 
nefrótica e enteropatias (no caso da síndrome nefrótica, perde-se  albumina sérica 
através da urina). Existe uma associação entre hipoalbuminemia e a diminuição da 
massa muscular, da função cognitiva, da imunidade e da esperança de vida (Soeters, 
Wolfe, & Shenkin, 2019). 
Num estudo que avaliou 732 doentes, dos quais 299 eram doentes com DRCT, 
observaram-se valores diminuídos de albumina nos doentes com maior gasto de 
energia proteica (os mais idosos, mulheres, com mais comorbilidades e DRCT em 
diálise). Neste último grupo, verificou-se ainda a diminuição do índice de massa gorda 
(FTI) (Dai et al., 2017). No estudo DOPPS, realizado em 12 países com 40.950 
doentes em diálise, foi evidenciado que os marcadores nutricionais, como a creatinina, 
albumina e índice de massa corporal, são úteis para detetar problemas nutricionais e, 
quando alterados, estão relacionados com uma maior mortalidade, o que os torna 
ainda mais úteis na predição do risco de morte quando avaliados de forma combinada 
(Lopes et al., 2010). 
No nosso estudo de depressão, entre as alterações dos biomarcadores 
nutricionais obtidos por bioimpedância elétrica e análises de laboratório, os doentes 
com sintomatologia depressiva apresentavam valores de creatinina, índice de tecido 
magro (LTI) e massa de tecido magro diminuídos, em contraste com os valores da 
gordura relativa e FTI, que estavam elevados.  
A concentração sérica de creatinina não é usada apenas como um marcador 
urémico, mas também como um preditor do estado nutricional, da massa muscular e 
da sobrevida (Vodicar, Pajek, Hadzic, & Bucar Pajek, 2018). Na população em geral, o 
aumento da creatinina sérica representa um fator de risco de DCV. No entanto, nos 
doentes com DRCT, valores baixos de creatinina estão associados a um maior risco 
de morte (Moreau-Gaudry et al., 2011). Num estudo com 151 doentes com DRCT em 
HD, verificou-se a relação de valores baixos de albumina e creatinina com a 
depressão, para além de uma relação da sintomatologia depressiva com um maior 
risco de morte após 3 anos (Cheng et al., 2018). Neste sentido, há um estudo com 
119.099 doentes com DRCT em HD que relacionou o índice de massa corporal com a 
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creatinina sérica, evidenciando que os doentes obesos com creatinina sérica baixa 
tinham maior risco de sofrer enfarte cerebral e de morte por DCV. Em contraste, o 
risco de eventos CV, da fratura da anca, mortalidade por DCV, doença 
cerebrovascular ou infeção era menor em doentes não obesos com níveis altos de 
creatinina sérica (Sakao et al., 2016). 
A bioimpedância é usada principalmente para avaliar o estado de hidratação, 
mas também permite a avaliação da composição corporal, inclusive a predição de 
LBM, o que a torna uma prática de rotina nos doentes com DRCT em HD (Vodicar et 
al., 2018). Em relação aos marcadores nutricionais obtidos por bioimpedância, um 
estudo realizado em 37.345 doentes com DRCT demonstrou que a LTM tem um papel 
protetor face à mortalidade e níveis baixos de LTI e FTI estão associados a maior risco 
de morte, embora os valores intermédios de LTI (15-20 kg/m2) e FTI (4-15 kg/m2) 
estejam associados a uma maior sobrevivência (Marcelli et al., 2015).     
No nosso estudo, também se encontrou uma associação entre o volume de 
líquido de substituição e a classificação da GDS, sugerindo que a depressão está 
associada a uma diminuição na adequação da diálise. Assim sendo, a adequação da 
diálise pode ser afetada pelo consumo de proteína e a composição corporal que, no 
caso dos doentes com sintomatologia depressiva, estão alterados, como como foi 
determinado através de biomarcadores nutricionais. 
De igual modo, no nosso estudo sobre fragilidade foi evidenciada a diminuição 
dos biomarcadores nutricionais, albumina e GPI, nos doentes frágeis. No entanto, o 
GPI estava aumentado nos doentes não aderentes às restrições de fluidos, o que 
coincide com o resultado da não adesão às restrições de fluídos no nosso estudo de 
adesão.  
A diminuição da albumina sérica e GPI nos doentes frágeis vem de encontro a 
outros estudos com doentes com DRCT. Num deles, realizado com 762 doentes com 
DRCT, a condição de fragilidade estava relacionada com a diminuição da albumina 
sérica e com valores altos de IL-6 (Johansen et al., 2017). Noutro estudo com 390 
doentes com DRCT, a fragilidade foi associada a valores baixos de albumina sérica e 
mortalidade, sendo superior nos doentes com idade avançada e com CCI alto 
(Alfaadhel et al., 2015). Um estudo realizado com 46 doentes com DRCT de zonas 
rurais também encontrou uma associação entre fragilidade e albumina sérica baixa 
(Chao et al., 2015). No nosso estudo prévio sobre mortalidade em doentes com 
DRCT, observamos que a diminuição dos valores da albumina sérica estava 
   136 
associada a todas as causas de mortalidade (Sousa-Martins et al., 2016). Perante isto, 
a albumina poderá ser considerada um biomarcador laboratorial de fragilidade. 
Em relação à diminuição do GPI nos doentes frágeis, há um estudo sobre a 
composição corporal que verificou que o líquido extracelular alto está associado à 
fragilidade nas mulheres, sendo produzido por: 1) controlo inadequado do peso seco, 
2) hidratação excessiva, 3) complicações CV ou 4) complicações neuroendócrinas que 
dificultam a remoção de fluidos durante a diálise nos doentes com DRCT (Johansen et 
al., 2014).  A relação entre o aumento do GPI e a não adesão às restrições de líquidos 
já tem sido descrita na literatura (Flythe, Assimon, & Overman, 2017). Neste sentido, o 
aumento excessivo do GPI reflete a sobrecarga de fluidos e pode aumentar o risco de 
complicações da DRCT como foi demonstrado num estudo com 21.919 doentes com 
DRCT em HD. Este estudo avaliou a evolução dos valores de GPI recomendados 
como alvo da TSR ao longo do tempo e a influência da concentração de Na dialisado 
sobre o GPI. Evidenciou-se uma associação entre o GPI ≥4% com risco elevado de 
hospitalizações por sobrecarga de fluidos e com risco elevado de morte quando 
correspondente a ≥5,7% (Wong et al., 2017). Por outro lado, também a diminuição 
excessiva do GPI pode associar-se a malnutrição e maior risco de mortalidade, 
conforme demonstrou um estudo recente realizado com 38.614 doentes no início da 
TSR com HD (Hecking et al., 2018). 
Para além da associação de problemas psicológicos e nutricionais à 
fragilidade, no nosso estudo também evidenciamos a associação à fragilidade entre o 
género feminino, a idade avançada, a HTA associada e os níveis de ferro baixo.  
O género feminino, a idade avançada e as comorbilidades são fatores 
associados à fragilidade na população em geral e esta tendência parece manter-se 
nos doentes com DRCT. Assim sendo, um estudo com 390 doentes com DRCT 
também encontrou maior prevalência da fragilidade entre os mais idosos e as 
mulheres, além de uma associação de fragilidade com níveis baixos de albumina 
(Alfaadhel et al., 2015). Num outro estudo que avaliou a fragilidade em 762 doentes 
com DRCT com duas escalas, o Fried Frailty Index e a escala autorrelatada “Medical 
Outcomes Study 36-Item Short Form”, foram identificados 204 doentes com DRCT 
frágeis, sendo sobretudo mais velhos, mulheres, com níveis baixos de albumina e 
altos de PCR, para além deuma associação da diabetes, doença arterial periférica e 
antecedentes de ataque isquémico transitório à fragilidade (Johansen et al., 2016). 
Outro estudo com 144 doentes com DRCT identificou 36,8% de fragilidade, associada 
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ao género feminino e ao CCI ≥ 5, independentemente da idade dos doentes (Drost et 
al., 2016). 
Dentro dos marcadores hematológicos, a hemoglobina, o ferro e a transferrina 
eram baixos e a ferritina alta nos doentes identificados como frágeis. Sendo que a 
anemia é uma condição frequente na população idosa, a qual tem como 
sintomatologia a diminuição da energia para realizar atividades que implicam esforço 
físico, dificuldade em realizar algumas ABVD, ela contribui para o aparecimento da 
fragilidade física (M. McAdams-DeMarco et al., 2016). Nos doentes com DRCT, 
existem fatores adicionais, como a diminuição da produção endógena de 
eritropoietina, a redução da semivida dos eritrócitos (causadas pela acumulação de 
toxinas urémicas no organismo, pelo aumento do stresse oxidativo e inflamatório e os 
défices de ferro, vitamina B12 e ácido fólico) e fatores associados à técnica de diálise 
(flebotomias frequentes e hemólise) que aumentam a prevalência da anemia. Para 
além da fragilidade física associada à anemia, existe também um aumento do número 
de hospitalizações, DCV e declínio físico e cognitivo (Babitt & Lin, 2012; Kaysen, 2009; 
Lankhorst & Wish, 2010; Mikhail et al., 2017). 
Nos nossos estudos sobre depressão e fragilidade, apresentamos os fatores 
de risco sociodemográficos, nutricionais e hematológicos associados a estas 
condições. Quando analisamos outros estudos com doentes com DRCT, verificamos 
que estes fatores de risco estão também relacionados com o aumento dos resultados 
adversos para a saúde e morte. Há, contudo, fatores de risco modificáveis, como, por 
exemplo, a inatividade física.  
Um estudo prévio do nosso grupo identificou que 12,5% da população idosa de 
16 países europeus não praticavam exercício físico de forma regular devido a 
problemas de memória, depressão, limitações físicas e falta de suporte social (Gomes 
et al., 2016), sabendo-se que a falta de adesão à prática de exercício físico favorece o 
aparecimento da síndrome da fragilidade e a incapacidade física na população idosa.  
Há estudos que demostram que os doentes com DRCT que praticam exercício 
físico por rotina mantêm um bom nível de LBM (Roshanravan et al., 2013), sendo o 
risco de fragilidade e mortalidade reduzido, ao contrário do que acontece com os 
doentes com DRCT frágeis, com maior risco de incapacidade e de morte, 
independentemente da idade, género ou comorbilidades (McAdams‐DeMarco et al., 
2013). Por conseguinte, as intervenções que aumentam a atividade física podem 
diminuir a fragilidade, mas são precisas estratégias como: 1) a avaliação prévia do 
estado funcional do doente com DRCT, para considerar as limitações funcionais e 
   138 
prescrever exercícios seguros e individualizados, 2) incentivar a adesão ao exercício 
físico, considerando que os doentes não aderentes ao plano terapêutico são também 
não aderentes às recomendações de exercício físico. 
Atualmente, existem programas de exercício intradialítico que estão a ser 
implementados em clínicas de diálise com o objetivo de melhorar a estabilidade 
hemodinâmica, a capacidade funcional e a qualidade de vida, assim como diminuir a 
inflamação e a sintomatologia depressiva. Num artigo de revisão com doentes com 
DRCT, considera-se que o exercício físico moderado melhora a estabilidade 
hemodinâmica durante as sessões de diálise através do incremento da perfusão 
coronária do miocárdio, do aumento do fluxo sanguíneo muscular e da dilatação do 
tecido capilar, o que produz uma melhor remoção dos solutos e a maior eficácia da 
diálise (McGuire et al., 2018). Um estudo realizado com 22 doentes com DRCT idosos, 
dos quais 11 foram incluídos num programa de 12 semanas de exercício físico de 
baixa intensidade, verificou-se, por um lado, a melhoria da força muscular, da 
capacidade funcional e da qualidade de vida e, por outro, a diminuição da 
sintomatologia depressiva, sem efeitos adversos para a saúde dos doentes (Esteve 
Simo et al., 2015). Outro estudo demonstrou melhorias significativas da capacidade 
funcional e redução da depressão com um programa de exercício físico realizado 
durante 12 meses. No entanto, a adesão ao programa diminuiu de 95 doentes no 
início para 41 (48%) no fim do programa (Young et al., 2018).  
Embora seja conhecido o facto de que as pessoas idosas são mais aderentes 
à medicação do que as mais novas, as problemáticas previamente mencionadas 
(declínio cognitivo, sintomatologia depressiva, declínio físico, fragilidade e 
polimedicação) têm impacto na qualidade de vida e no estado de saúde geral, 
diminuindo a adesão e aumentando a mortalidade. Neste sentido, um estudo realizado 
pelo nosso grupo baseado no SHARE demonstrou uma maior dificuldade na toma de 
medicação em pessoas com idade mais avançada, que não realizavam atividade 
física, com limitações físicas tanto na mobilidade como nos braços e motricidade fina, 
e nos doentes com um sentimento pobre do significado da vida, dificuldades de 
memória ou de concentração (Figueiredo et al., 2016), o que evidencia a influência de 
fatores físicos e/ou psicológicos na diminuição da adesão à medicação na população 
idosa.  
No caso dos doentes com DRCT, a diminuição da adesão e da persistência 
aos planos terapêuticos estão relacionadas com os fatores que dificultam a toma da 
medicação na população idosa em geral, aos quais se devem adicionar outros fatores 
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próprios como: 1) as dificuldades em cumprir um plano terapêutico complexo, 
recomendações dietéticas e de restrição de líquidos, 2) a sintomatologia pós-diálise e 
3) as sequelas neuropsiquiátricas da DRCT (Miranda, Poveda, & Costa, 2017). 
Adicionalmente, nos doentes com DRCT é comum a polimedicação (elevado 
consumo de medicamentos) de tipo antiglicemiantes e/ou anti-hipertensivos e/ou 
quelantes orais de fósforo. Assim sendo, para o controlo dos valores da glicemia e das 
complicações associadas à diabetes, é utilizada uma combinação de fármacos 
antiglicemiantes (Lipska, Krumholz, Soones, & Lee, 2016) para o controlo da HTA, 
assim como, para manter bons resultados a longo prazo, é necessário aumentar 
progressivamente as doses de antihipertensivos ou adicionar novos fármacos, 
particularmente nos doentes idosos (Egan, Li, Shatat, Fuller, & Sinopoli, 2014). Por 
fim, para manter o nível de fosfato sérico dentro dos valores normais e evitar o 
hiperparatiroidismo secundário e as alterações do metabolismo mineral-ósseo, são 
necessárias doses elevadas de quelantes orais de fósforo (KDIGO, 2017).  
A polimedicação aumenta o risco de interações medicamentosas e de efeitos 
adversos por interações farmacodinâmicas ou farmacocinéticas, as quais podem ser 
interpretadas como novas condições médicas e originar grandes quantidades de 
prescrição (Peron, Ogbonna, & Donohoe, 2015; Ponticelli, Sala, & Glassock, 2015), 
aumentando igualmente o risco de não adesão.  
Com vista à resolução do problema da não adesão aos distintos aspetos do 
plano terapêutico dos doentes com DRCT e a falta de instrumentos disponíveis para 
avaliar esta condição nestes doentes, no nosso último trabalho fizemos a adaptação 
cultural do instrumento ESRD-AQ para Portugal, do qual resultou o PESRD-AQ. Este 
instrumento permitiu evidenciar 72,4% de não adesão a pelo menos um aspeto da 
estratégia terapêutica nos doentes com DRCT do nosso estudo. A não adesão às 
sessões de diálise foi de 6,5%, a não adesão à medicação de 15,7%, aos fluidos de 
50,3% e às restrições alimentares de 56,2%, verificando-se que as duas últimas foram 
as mais difíceis de cumprir.  
O problema da não adesão aos medicamentos nos doentes com DRCT foi 
estudado anteriormente pelo nosso grupo, tendo sido encontrada 10,7% de não 
adesão à medicação com a escala MMAS. Neste estudo, foi ainda evidenciada uma 
associação negativa entre a classificação da MMAS e a pressão arterial e os níveis de 
triglicerídeos (Amado et al., 2015). A diferença dos resultados de não adesão nos dois 
estudos pode ser explicada pelo facto de que o PESRD-AQ avalia todos os aspetos da 
adesão ao plano terapêutico e o MMAS avalia exclusivamente a adesão à medicação. 
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No entanto, quando consideramos só a sessão de não adesão à medicação do 
PESRD-AQ com 15,7% de não adesão, os resultados são semelhantes aos 10,7% 
obtidos no MMAS.  
Noutros estudos sobre adesão nos doentes com DRCT, os casos de não 
adesão variam entre 0-77%; isto deve-se ao uso de distintas escalas ou marcadores 
utilizados nos doentes com DRCT que avaliam um só aspeto da adesão ao plano 
terapêutico, por oposição a metodologias muito complexas, que combinam escalas e 
marcadores de não adesão (Aspden et al., 2015; Lai et al., 2017; Tamaura et al., 
2019) na tentativa de incluir um ou todos os aspetos do plano terapêutico (Tabela 6). 
Sendo um dos objetivos do nosso estudo identificar marcadores de não 
adesão, é importante mencionar que dentro dos marcadores nutricionais alterados 
estavam o GPI e Kt/V elevados nos doentes não aderentes às restrições de fluidos. 
Consideramos que o Kt/V elevado está relacionado com o aumento da clearance da 
ureia, cuja recomendação é que seja ≥1,2, e que nos doentes com maior GPI é 
recomendável aumentar a clearance da ureia para compensar a sobrecarga de 
líquidos e assegurar a efetiva eliminação da ureia (Davenport, 2017). Além disso, 
observou-se a alteração dos marcadores hematológicos, nomeadamente a diminuição 
dos níveis de hemoglobina e o aumento de ferritina nos doentes com DRCT não 
aderentes às recomendações dietéticas. A diminuição da hemoglobina no nosso 
estudo sobre adesão terapêutica reflete a anemia relacionada com a não adesão às 
recomendações dietéticas, tendo considerado que o aumento da ferritina estava 
associado ao processo inflamatório exacerbado nos doentes com DRCT (Gaweda, 
2017). 
A preocupação pela baixa adesão aos planos terapêuticos tem incentivado 
estudos que pretendem aumentar a adesão com diferentes abordagens (redução da 
polimedicação, intervenções educativas e intervenções de modificação 
comportamental). Assim sendo, um estudo realizado com 490 doentes com DRCT 
avaliou os resultados da substituição de quelantes orais de fósforo por oxihidróxido 
sucroférrico, verificando que são precisos menos comprimidos para manter os níveis 
de fosfato sérico controlados (Gray, Ficociello, Hunt, Mullon, & Brunelli, 2019). Um 
outro estudo implementou intervenções educativas que, por um lado, aumentam o 
conhecimento sobre a DR e evidenciam uma correlação positiva entre a qualidade de 
vida e a adesão às restrições de fluidos; contudo, em geral, não modificam os 
resultados da adesão (Alikari et al., 2019). Noutro estudo com doentes não aderentes 
às restrições de fluidos, foi implementada uma intervenção de modificação 
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comportamental focada em diminuir o GPI excessivo; no entanto, os resultados foram 
modestos no controlo do GPI (Howren et al., 2016).  
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VII. CONCLUSÃO 
 
 
Em suma, sendo o objetivo geral desta tese de doutoramento analisar as 
problemáticas de saúde no doente com DRCT em HD, podemos referir o seguinte:  
Este trabalho demonstrou que a sintomatologia depressiva, fragilidade e não 
adesão ao plano terapêutico são problemáticas de saúde importantes nos doentes 
com DRCT, dada a sua frequência e o seu impacto em termos de resultados no 
domínio da saúde. De facto, encontramos uma prevalência elevada da sintomatologia 
depressiva, que foi relacionada com um suporte social reduzido, assim como a 
diminuição da creatinina sérica e da massa muscular. De igual modo, os nossos 
resultados confirmaram que a fragilidade é uma condição altamente prevalente em 
doentes com DRCT, principalmente do género feminino, e que também está associada 
à sintomatologia depressiva, declínio cognitivo, presença de HTA e alteração dos 
marcadores nutricionais. Por fim, os nossos resultados demonstraram que o PESRD-
AQ apresentou uma confiabilidade e validade aceitáveis, sendo o nosso contributo 
essencial para permitir que os profissionais de saúde disponham de um instrumento 
válido que torne possível avaliar todos os aspetos da adesão ao plano terapêutico dos 
doentes com DRCT. 
Em função dos nossos resultados, podemos afirmar a necessidade de fazer 
uma avaliação compreensiva e periódica aos doentes com DRCT, focada na 
sintomatologia depressiva, fragilidade e não adesão ao plano terapêutico. Desta 
forma, seria possível atuar precocemente, referenciar os doentes para outros 
profissionais da equipa de saúde ou intervir nas áreas problemáticas. Através do 
envolvimento da família, amigos e membros da comunidade do doente com DRCT em 
programas psicoeducativos, ou através da implementação de programas 
personalizados (médicos, psicológicos, farmacológicos, sociais, nutricionais, de treino 
cognitivo ou físico, ou de reabilitação) que visem reverter ou atrasar as situações 
adversas, poder-se-á tentar reduzir o risco de institucionalização, hospitalização e 
morte dos doentes com DRCT. 
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